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RÉSUMÉ 
L'atteinte al1hrosique du genou (gonarthrose) est l' une des manifestations les plus 
conséquentes en termes d' incapacité motrice. Les effets de la gonarthrose sur les 
mouvements 3D du complexe cheville/pied en lien avec l'état du genou sont très peu 
documentés. L'objectif de ce projet est alors d'analyser l' impact de l'mthrose du genou 
sur la cheville pendant la marche et de vérifier si celtains paramètres sont influencés par 
la sévérité radiologique ainsi que par la sévérité fonctionnelle des patients (cette dernière 
évaluée par le questionnaire WOMAC). Le second objectif consiste à explorer s'il y a 
présence de relations interarticulaires significatives entre le genou et la cheville ainsi 
que de faire ressortir les principaux facteurs d'interrelation entre deux niveaux 
arti culaires. 
Les données biomécaniques utili sées dans ce travail ont été acqui ses lors d'un protocole 
de marche sur tapi s roulant du projet de Boivin (20 10) comportant une cohone de 16 
personnes asymptomatiques (AS) et dc 33 patients gonarthrosiques (OA) . Les analyses 
sont réali sées ici sur les va leurs moyennées à panir d'un total de 15 cycles de marche 
par participant: cela pour 18 paramètres extraits des patrons de cinématique angu laire à 
la cheville. En termes d'analyses statistiques. une ANOVA par contraste a été utili sée 
atin de cibler les paramètres di scriminants, à la cheville, entre lcs OA et les AS. Par la 
suite, une ana lyse de va ri at ions monotones d'Abel son & Tukey a aussi été réalisée pour 
déce ler \es paramètres sensibl es à la sévérité radiologique ainsi que loncti onnelle. Une 
matrice de corré lations de type Pea,.son mettent en relation des paramètres de 
nwuvement significat ifs au nivcau du genou (se lon les travau'\ cie 80ivin. 2010) et ceux 
au niveau cie la cheville a été app liquée pour c:\traire les relations signifieati"es dans 
cette étude du comportement interarticu laire. Pour finir une ana lyse par composante 
principale a été faitc afin de mieux faire ressoltir les principaux làcteurs régissant la 
st ructure d'interrelation interarticulaire . 
Des résultats sign ificatifs ont été observés dans le plan frontal du mouvement 
articulaire de la cheville. À cet effet, un total de quatre paramètres de cinématique à la 
chevi lle ce sont avérés sensibles à une détérioration croissante de l" état du genou 
arthrosique. De plus, certains paramètres du plan frontal sont ressortis comme étant 
significativement, mais faiblement reliés à la douleur des patients (r = 0,38 pour les 
deux changements angulaires en éversion (68E3 e l 68E5 )). Enfin , des relations 
significatives entre les paramètres de mouvement au genou (issus des travaux de Boivin 
20 10) et extraits ici des analyses dans les troi s plans de mouvements at1iculaires de la 
cheville ont été observées, cela selon des corrélations (r) allant de -0,58 à 0,29. 
L'analyse par composante principale a permis de mettre en relief quatre facteurs 
ex pliquant jusqu 'à 61,1 % de la variance totale du tableau de corrélations. 
En conclusion, l'ensemble de ce travail de recherche montre que les patrons de 
cinématique 3D à la cheville, dans le plan frontal , fluctuent avec l'évolution de l'atteinte 
arthrosique. Cette atteinte induit donc des ajustements concomitants des stratégies de 
mouvement angulaire entre le genou et la cheville tout en observant la présence de 
relation de faible (r = -0,28) à force moyenne (-0 ,58) entre les deux atticulations. 
iv 
Une limite à soulever de ce travail de recherche est que le pied a été considéré, 
pour les fins des analyses biomécaniques, comme étant un segment rigide. Or, pour être 
davantage fidèle à son anatomie et à sa fonction, il y a lieu d ' étudier le pied en 
mouvement en considérant la cinématique multi-segmentaire pour les fins d ' une 
meilleure compréhension de sa biomécanique. Cela prend encore plus de son 
importance, si fait dans le cadre de l'étude de personnes gonarthrosiques où l' intérêt est 
de mettre l'analyse biomécanique tridimensionnelle du pied en relation avec ses 
particularités morphologiques. C'est dans cette optique qu'un protocole d'évaluation a 
été développé à titre de complémentarité au présent travail. Ce dernier est annexé à ce 
manuscrit, à titre de perspectives, d'ouverture pour les futurs projets. 
v 
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l. INTRODUCTION 
À l'heure actuelle, l'arthrose est une pathologie incurable et irréversible. Les 
mécanismes par lesquels celle-ci se développe et progres.se restent partiellement 
incompris (Michael , Schluter-Brust, & Eysel , 2010). Les études nous pelmettent 
d 'observer que les patients souffrant d'arthrose du genou (gonar1hrose) rapportent une 
diminution de la qualité de vie clue à la douleur et à la perte de fonctions physiques 
(Altman, 2010). À un stade précoce, la douleur apparai t lorsque le membre atteint est en 
mouvement au quotidien (p. e:x . marche. ascens ion ou descente d'un escalier. 
s'accro upir) . À un stade <l \ancé. la douleur se présente lors des tâches motrices ct 
persistera au repos ainsi que durant la nuit (Michael et al.. 20 10). De plus, il est observé 
que la douleur et la réduct ion des ,'o nctions ph; siques so nt inter-re li ées : I" exécuti on cl es 
tâches motrices déclenche cie la dou leur: ~t son tour. cette dernière apporte des 
lirrtitat ions phys iques (;\l t111a n. 20 10) qui sont généralement amp lifi ées au stade ava ncé 
de la pathologie (Kauppila et al.. 2009). Par conséquen t. I"obj ect if d' un traitement est de 
soulager les signes et symptômes de la maladie et, si possible, de ralentir sa progression. 
Si toutes les alternatives de préserver l'état du genou échouent, la chirurgie sera alors le 
dernier recours possible pour restaurer la fonction de celui-ci (Das & Farooqi, 2008). 
Dans l'optique d 'évaluer les interventions thérapeutiques ainsi que de dépister les 
personnes à risque d'atteinte et de progression rapide de la pathologie, il est important 
de parfaire les outils de diagnostic et de suivi cliniques. Ainsi, les cliniciens 
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seront mieux outillés pour personnaliser selon les caractéristiques morpho-
fonctionnelles de chacun, les interventions. L' éval uation de l'atteinte arthrosique du 
membre inférieur peut se faire en conditions statique ou dynamique. L' inspection en 
condition statique se base sur les résultats d'examens physiques (p. ex. inspection et 
palpation, tests d 'amplitude de mouvement, tests de stabilité ligamentaire, évaluation 
des atteintes méniscales) et r analyse de la marche lors de l' évaluation dynamique, qui 
informe sur les déficit s foncti onnels associés. tout cela est fà it par le médecin traitant et 
permet le di agnosti c clinique de l·a rthrose. De plus. la radiographi e apporte de 
l"information sur r état des composantes articulaires et sur la sévérité de la pathologie en 
se basant généralemcnt SUI' l' éc hell e de Kell gren et Lavvrence (K&L) (Michael et al. . 
2 010 )~ ell e appuie aus~i le di,lgll ostic cl illi que . La rad iographie permet également 
d' évaluer l' axe mécaniq ue du membre inlë ricur (so it la mcsure de l'angle hanche-
genou-cheville dans le plan fronta l). À titre de limite. cette technique d'imagerie 
médicale ne permet pa" d' obtell ir des re nsei gnements sur \cs conséquences. des 
détériorations structurell es et arti cul aires obse rvées qui se manifestent lors des tâches 
motrices du quotidien. Dans le domaine de la biomécanique, l'évaluation du mouvement 
du genou à la marche, notamment dans le plan frontal , permet l' identification et la 
quantification de biomarqueurs associ és à la progression de la pathologie: (1) le " Varus 
Thrus/ ., (Chang et al.. 2004) et (2) le moment adducteur du genou (Foroughi , Smith, & 
Vanwanseele, 2009). Dans une étude antérieure, il a été observé que plusieurs 
1 Le Varus Thrust est consid éré comm e une déviation latéral e du genou, présente en dynamique; c. -à-d., 
une apparence abrupte d'un mouvement en varus du genou lors de la mise en charge, avec un retour à 
un alignement moins en varus lorsque le membre inféri eur es t en condition san s mise en charge . 
paramètres de mouvement du genou issus de l'analyse dans le plan frontal (p. ex. 
position angulaire moyenne dans le plan frontal durant l'appui unilatéral, changement 
angulaire dans le plan fronta l avec la mise en charge) diffèrent ou s'accentuent avec la 
présence ou l'évolution de la pathologie, sont stables dans un contexte de suivi test-
retest et se révèlent sensibles à la douleur et à la fonction physique des patients 
gonarthrosiques (Boivin , 2010). Ces résultats sont prometteurs car ils dénotent la 
possibilité de quantifi er de nouveaux biomarqueurs pertinents au suivi clinique des 
pati ents. Or. cette étude n' a pas étendu son analyse sur l' état des autres composantes 
articulaires au niveau du membre intë rieur. tel que le complexe cheville/pied . 
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L' étude de I" atteinte anhros ique au genou a sou!c\ 'é beaucoup de réllexion au suj et des 
facteurs initi ant son dé\ eloppement et sa progress ion, Des études ont pu mettent en 
lumière que le pied pourrait ètre impli qué dans le dé\c loppel11ent ou dans la progress ion 
de la gonarthrose ainsi que dans les mécani smes compensatoires présents chez ces 
pati ent s (Guo. I\\c. & Ï'v1anal. 2007: .knk yn. Hunt. Joncs. GilTin, & Birmingham . 2008: 
McWilliams et al., 2010). Le rôle du pi ed dans cette atteinte est considéré comme étant 
associé à l' alignement en dista l du membre inférieur (p. ex. le positionnement en 
rotation externe au niveau des jambes), qui peut être une adaptation permettant la 
redistribution des forces de médiale à latérale au niveau du compartiment fémorotibial 
lors de la phase d'appui à la marche (Lynn, Kajaks, & Costigan, 2008). Cette adaptation 
permettrait alors de moduler et de transférer les forces dans les différents compartiments 
du genou lors de la marche (Lin, Lai , Chou, & Ho, 2001 ), réduisant ainsi la détérioration 
du genou atteint (Chang et al. , 2007). Parallèlement, il y a lieu de noter que, 
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l'observation de ces mécanismes compensatoires a été très utile pour le développement 
de certains types d 'orthèses plantaires. Selon divers travaux de recherche, le recours à 
certaines orthèses pourrait induire une diminution du moment adducteur au genou chez 
les patients gonarthrosiques (Butler, Marchesi, Royer, & Davis, 2007; Kenigan et al., 
2002; Kuroyanagi et al., 2007) et en relation avec cela, une diminution du degré de 
douleur ressentie par le patient (Hinman, Payne, Metcalf, Wrig ley, & Bennell , 2008). Ce 
paramètre. le moment adducteur. est considéré comme étan t un indicateur des 
contraintes au ni\eau du compart imen t arti cul aire interne du genou (Fo roughi et al.. 
2009) . Toujours en li en avec le pied. certaines études ont permis d'observer que certains 
types morphologiques le pieds (p . ex. pieds creux. pieds plats) étaient également 
associés au dé\ cloppemcnt de I"arthrose à la hanche ou au ni\c<lu du compartiment 
interne du genou (R.eil ly. 8arker. Shamley, & Chir. 20(6). 
Une étude comparat ive. se basant sur la co hort e de Boi\'in (2010) ct Turcot 
(1008) . avait eomme objec tif de caractériser, à la locomotion. la cinémat ique 
tridimensionnelle autour des troi s principales articulations du membre inférieur (hanche. 
genou. cheville) entre des personnes gonarthrosiques et des personnes asymptomatiques 
dans l' optique de cibler les aspects discriminants entre ces deux échantillons de 
population (Bil lard , 20 12). Tel que déjà observé dans le projet doctoral de Boivin 
(2010) , Billard (2012) a noté des paramètres di scriminants au genou issus de j'analyse 
du plan frontal du mouvement (ex. changement angulaire durant la phase de double 
appui et de poussée). En plus, des différences significatives entre les deux groupes ont 
été observées sur les mesures extraites des plans sagittal et frontal des patrons de 
mouvement à la cheville, telles que le maintien de la cheville en flexion plantaire sur 
tout le cycle de marche chez les personnes pathologiques lorsque ces dernières sont 
comparées aux personnes non pathologiques. Enfin, la présence d ' une réduction 
significat ive de l'amplitude de mouvement en éversion durant la mise en charge était 
observab le chez les arthrosiques (Billard, 2012). Globalement, la cinématique des 
personnes arthrosiques se di stinguait, lors de la mise en charge à la marche, par la 
hanche qu i effectua it une add uction tardive , le genou pathologique qui atte igna it une 
ampl itude de Il e:\ ion moindre et surtout la présence d'un changement angula ire en 
adduct ion plus élevé durant le chargement. La cheville. chez le patient anhrosique. 
engend rai t un mouvement (l" éversion rédu it et une tlexion plantaire accentuée: en 
comparai son mec les person nes asymptomatiques qui étaient dum2me groupe d·üge. 
Les résultats intéressants des travaux de Billard (2012) montrent que le spectre des 
effe ts de la pathologie atTecte la fonction de tout le membre inlë ri eur atteint. Ccla \i ent 
ajouter une compléme ntari té aux résultats des tra\"(1U:\ de Boi\'in (2010) ct de Tureot 
(2008). elTectués sur la même cohorte et se limitant à l" étude du genou. 
Dans l'optique de faire un autre pas, en termes de validité conceptuelle des 
paramètres de mouvement ou de cinématique, comme premier objectif, regardons si le 
mouvement dans les plans sagittal et frontal autour de la cheville s'avèrent non 
seul ement di sc riminants entre des populations gonarthrosique et asymptomatique 
(Billard 20 12), mai s aussi sensibles à l'évolution de la pathologie. De plus, considérant 
l' interaction pouvait exister entre le genou arthrosique et la cinématique de la cheville, 
le second object if aura pour but de déceler l'existence d' interrelations entre les 
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paramètres à la cheville, retrouvés ici et de les comparer aux paramètres significatifs du 
genou chez les al1hrosiques retrouvés dans le projet doctoral de Boivin (2010) et en 
considérant, également, les biomarqueurs pertinents recensés dans la littérature. Dans le 
cadre des travaux de recherche de Boivin (20 10), l'analyse biomécanique a été centrée 
et limitée à l' étude de l'articulation du genou. Afin de palier à un manque d' information 
au sujet des autres articulations du membre inférieur dans ce travail fait antérieurement, 
la complexité de la cinématique de la chevil le et du pied nécess ite que ce dernier 
segment so it décortiqué en so us-composantes. À titre de perspective. nous allons 
élaborer un protocole d'évaluation, intégrant J'analyse de la cinématique en troi s 
dimension s (30) du complexe chevi ll e/pied se lon un modèle différenciant I" arrière-pied. 
le Illédio-p icd ct I·<l\ 'élnt-pied. dans des contextes d'é\aluatiol1 a llant dc sta tique \ers 
dynamique (propositi on (fun protocole seulement). Cc protocole (fé\'éllualion intègrcra 
auss i le concept de morpho logie du pied. Selon la littérature. un type morphologique de 
pied (spécilique ou particulier) pourrait être présent che i:: des personnes souffrant 
d'arthrose au ni veau du compartiment médial du genou (Levinger. Menz, et al.. 2010) . 
II. RECENSION DES ÉCRITS 
Cette recension des écrits regroupe les principaux ouvrages scientifiques en lien 
avec la problématique de recherche abordée dans ce mémoire. Plus spécifiquement, les 
différentes sections de ce chapitre permettront au lecteur de mieux connaître la 
pathologie étudiée: (1) en défini ssant la gonarthrose. (2) en présentant les facteurs 
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mécaniques associés ù sa progress ion. (3) ses conséquences sur la personne atteinte ainsi 
qu'en présentant les limites au suivi médical actuel. (4) en fai sant ressortir les liens 
ét i 0 logiq ues entre le pi ed et l'état du genou. (5) ce qui nous amènera à fa i re un rappe 1 
sur les di!1ë rentes articul ati ons du complexe chev ille/pied et. elll"Ïn. (6) nous 
présenterons les di\ 'e rses mesures cliniques du membre intë rieuL Cette recension 
présentera les suj ets \ us ci-dessus cie so rte ci la ire résulter leurs li ens anatomiques et 
biomécaniques tout en I ~li sa nt ressortir la pertinence clinique de ce travail de recherche. 
Définition de la go narthrose 
La gonarthrose se définit comme étant une atteinte arthrosique au niveau du genou. 
La physiopathologie de l' arthrose a longtemps été perçue comme une atteinte du 
carti lage articu laire seu lement, mais ell e est maintenant vue comme une pathologie 
affectant, de façon progress ive, l'entièreté de l' arti cu lat ion (Altman, 20 10). L'arthrose, 
telle que comprise présentement, se caractérise par la défaillance du processus de 
réparation du cartilage qui sera it induite par une séquence de changements de nature 
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biologique et de nature biomécanique (Bijlsma, Berenbaum, & Lafeber, 2011; 
Sharma, Kapoor, & Issa, 2006), Les causes de cette défaillance sont multiples et 
demeurent actuellement méconnues, Le cartilage est donc sujet au phénomène 
arthrosique incluant un remode lage atypique et une perte notable de tissus cartilagineux, 
un processus accompagné de la fo rmation de kystes au niveau de l' os sous-chondral et 
d 'ostéophytes (Arden & Nevitt, 2006; Bij Isma et a 1.,2 0 Il) , Dans un stade plus avancé 
de l'arthrose, il peut y avoir une atrophi e des muscles pé ri articul a ires, de la lax ité 
ligamentaire e t de lïnllall1mation synovia le (A ltman , :2010: Buckwa lter & Martin, 
2006), 
Diagnostic de la go narthrosc 
Le diagnosti c de l' arthrose du ge nou se ra it par le bia is d'une éva lua ti on c linique, 
d'ulle évaluation rad iograp hique o u dcs dcu:\ (,\rden 8:. 'cvitt, 2006) , Les principau:\ 
sy mptômes so nt la présence d'une douleur articu la ire se manifestant la plupart des jours 
sur une période J'un moi s, unc ra ideur matinale persistante sur une durée de moins de 
30 minutes et, dans certa ins cas, la présence d ' un crépitement particulier lors du 
mouvement. Ces critères de di agnostic ont été proposés par l 'A merican College of 
Rheumatology (ACR) po ur di fférencier les personnes souffrant de gonarthrose 
symptomatique des autres types d 'arthrite (où la raideur persiste plus de 30min), Les 
combinaisons possibles proposées par l'AC R pour le diagnostic de la gonarthrose sont 
présentées dans le Tableau l , qui suit. 
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Tableau 1 
Critères cliniques et radiologiques du diagnostic de l' arthrose du genou (tiré et traduit librement de 
Bijlsma, Berenbaum et al. 2011) 
Critères cliniques Critères cliniques et radiologiques 
L'arthrose est présente si les items suivants sont présents 
/. 2. 3. -1 ou /. 2. 5 ou / . -1. 5 l. 2011 /. 3. 5. 6 ou J. -1. 5. 6 
1. Douleur au genou la plupart des jou rs du 1. Doul eur au genou la plupart des jours du 
dernier mois dernier moi s 
2. Crépitemcnt arti culaire lors du mou \ cment Î Ostéophytes observés par rad iographi e 
'" Raideur matinale '530 minutes ~ Liquide synovial typ ique des anhros iques .J. _1 . 
4. f\" e > 38 ans c - ~. :\ gc ~~O ans 
) J Jypc rtrophie osscuse péri-mticulairc ù ::>. Raideur ma ti na le '530 minutes 
1" e:\.a men cli nique o. Crépitemen t articula ire lors du ITIOU\ CIl1Cnt 
Bi/ail démog raphique de /a populatioll arthrosique 
L'arthrite est une des principa les causes d' incapacité parmi les adultes américains 
dont l'arthrose est le type d'affection la plus commune (Bombardier, Hawker, & 
Mosher, 20 11 ). Sa prévalence augmente avec l'âge (Michael et al. , 20 10). Selon des 
données récentes de l'alliance de l' arthrite du Canada, I" arthrose affecte plus de 10% de 
la population canadienne en considérant tous âgcs confondus (Bombardier et al. , 20 Il) . 
De plus, le nombre de personnes atteintes de cette pathologie est susceptible 
d'augmenter en raison du vieilli ssement et du su rpoids (Zhang & Jordan, 2010). 
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L ' incidence et la prévalence de l'm1hrose augmentent abruptement entre 40 et 50 ans et, 
ce la particuli èrement chez les fe mmes (Altman, 20 10). L'arthrose peut être présente 
dans un ou plusieurs sites , mais c ' est l' arthrose du genou ou gonat1hrose qui demeure le 
site où l' atte inte est la plus présente chez les adultes (Michael et al. , 20 10). Il est aussi 
possible de retrouver des carac téristiques radi ologiques d ' une atteinte gonarthrosique 
dans les trois compat1iments du genou : atteinte fé moropate lla ire, atte inte fémorotib iale 
interne. et atteinte të morotibi a le ex te rne (van der Esc h Cl a l.. 20 14). 
Une méta-analyse po rtant sur Ic sexc e t le déve loppeme nt de I" arthrose conclul quc 
les femmes ont une plus grande susce ptib ilité à développe r de la go narthrose a insi que 
ce rta ins types d"arthroses de la ma in ct. en plus. qu 'c ll c :-; ont un é tat radi ographique plus 
sévè re que les hommes. lorsqu 'e ll es dépasse nt 50 ans (Srikanth et a l.. 2005). Les ra iso ns 
de I" atte intc arthrosiquc il ces s ites (ma in s ct genou.\) ct les conséquences de l'âge 
restent cn part ie méconn ues. 
COllséquences de la gOllartlirose slirla persolllle et lilllites du suivi médical actuel 
L'arthrose, dans son ensemble, e t pl us parti culiè rement la gonarthrose peuvent 
être hypothéquant pour l' indi vidu atte int et lourd pour la soc iété . Chez la personne 
souffrant de cette pathologie, les limita ti ons fo nctionne ll es sont courantes, la qualité de 
vie est affectée et la santé mentale peut le devenir également (van Oijk, Veenhof, 
Lankhorst, & Oekker, 2009) . Po ur la société, la personne arthrosique engendre des coûts 
é levés en fra is d ' hospita li sati on et en temps de consul tation (Murphy & Helmick , 20 12) . 
De plus, l' absenté isme au trava il constit ue une conséquence indésirab le et préoccupante. 
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Malgré tous les moyens thérapeutiques disponibles, cette pathologie demeure incurable 
et constitue un fa rdeau économique grandissant avec le phénomène démographique de 
vieilli ssement de la populati on et, ce la surtout dans les pays industriali sés. 
Consé uences sur la ersonne 
Plusieurs trava ux de recherche ont été réa li sés afin d'éva luer les impacts de la 
gonarth rose su r la qua li té de vie des personnes atteintes (Kauppi la et al.. 2009: van Dijk 
et a l. . 2009: van Dijk et al.. 20(8). Pa rmi ces travau .'\ . il) a lieu de présenter les ré su ltats 
de ceux de Fautrel et a l. (2005). étude réa li sée sur une cohone de grande taille. so it de 
10000 personnes. l.-es auteurs on t observé. auprès de celte cohorte de patients 
consultant pour de l' arthrose. que 3 1.5% avait une atteinte uniquement au genou et le 
pourcentage atte ignai t les -+ 7.3%. on co nsidérant les cas <1: ant une atteinte multi-
articulaire . Selon celle étude. el1\iron quatre patients su r cinq (81.5%) ont rapporté a\o ir 
des limitations dans leurs ac ti\'ités de la vie quotidienne . En foncti on de l' articulati on 
alTectée. ce pourcentage allait de 73.6% pour les patients atteints d'arthrose de la ma in 
j usqu'à 83% pour les pat ients avec gonarthrose ou de l' ar th rose mul ti-a rticu laire. Les 
limitations de ces personnes, tout site arti culaire confondu. étaient de 4,5 à 6 fois 
supérieures à la population sans atteinte (Fautrel et al. , 2005). Les di ffic ul tés à 
s'accroupir, à se tenir debout et à marcher constituaient les tro is principales limitati ons 
fonctionnell es assoc iées à la présence d 'arth rose, rapportées dans cette étude. 
Ces limitations peuvent rendre diffi cile l' accès à des emplois manuels ou 
peuvent conduire à la perte d 'emploi (Palmer, 20 12). Une étude fa ite auprès d' un 
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échantillon de la population de la Norvège comptant 3266 personnes (âge médian de 45 
ans) recense un total de 233 cas de gonarthrose et rapporte que ces patients ont 2,5 fois 
plus de risque de se retrouver sans emploi (Grotle, Hagen, Natvig, Oahl , & Kvien, 
2008). 
Consé uences de l'arthrose sur la société 
L'arthrose entraine aussi des coOts faramineux à la soc iété en termes de l'rai s 
méd icaux . En 2006 et en 2007 . aux États-Uni s, il y avait ell\ iron 12.3 millioll s de \i s ite 
de so ins ambulatoires et 85 000 visites à l'urgence. amenant à Uil diagnosti c d' art hrose 
(Schappert & Rechtsteiner. 20 Il). Selon les données cie f ·.{!f.el1C1'f()/ f-Ieuf/heure 
R(!.ll!orch und (juCt/i/y (AI-IRQ ). en 2009, l' arthrose était le principal diagnostic. ,-l\ec 
une estimation cie 921.000 hosp itali sati ons et un eoCt t moyen cie -+) 000'); par s~.i()ur. 
Cela représente plus que le double clu nombre des hospitali sations rcli~c s à l' arthrose Cil 
1997. où on comptait 4 18.000 hosp ita li sations. à \"époque. D'autres tra\au'\ cie natme 
épiclélll iologique. dont ceux cie r AHRQ, ont noté que. ell 2{)()l). l' arthrose a ~té le 
quatrième diagnostic primaire le plus fréquent associé à une sorti e d'hôpital (après la 
pneumonie, l' insuffisance cardiaque et l'athérosclérose coronarienne), alors que cette 
pathologie se situait au 16e en 1997. La plupart des hospitali sations associées à un 
diagnostic d ' arthrose sont reliées à une arthroplastie du genou ou cie la hanche (Katz et 
aL, 2004). Ces hospitalisations représentent des dépenses médicales correspondant à 
28,5 milliards de dollars, pour le genou, et à 13 ,7 milliards de dollars, dans le cas de la 
hanche. Le nombre d 'hospitalisations associé à l'at1hrose aux États-Unis devrait 
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augmenter avec l' accroissement rapide du taux d'arthroplastie de la hanche et du genou. 
Selon une autre étude, le taux de remplacement total du genou a augmenté de 58% de 
2000 à 2006 (Emej uaiwe, Jones, Ibrahim, & Kwoh, 2007). La tranche d 'âge sujette à 
subir une arthroplastie était autrefois de 65 ans et plus, mais des études récentes ont 
permis d 'observer une hausse rapide de la nécessité de recourir à cette procédure à un 
plus jeune âge, soit entre 45 à 64 ans. 
Les inter'ventions thérapeuti ues 
Étan t donné que l' arthrose demeure actuel lement irréversible. les objectifs 
dïnterventions thérapeutiques chez cette population peu\ ent être de cinq ordres: (1 ) 
sou lage r la douleur. (2) améli orer la qua li té de vie. (3) augme nter la mobilité articulaire. 
(_+) aIllé 1 iorcr la marc he. ct (5) ra lenti r la progression cie la ma lad ie ( M ic hae 1 et al.. 
2(10). I.cs modalités thérapeutiques couramment utili sées che/. cctte populatioll \'arient 
entre les modalités dites généra les (p. ex. éducati on. perte de po id s. a justement du Illode 
de vie). la physiothérap ie et la réadaptati on physique. les orthèses ct appareil s 
orthopédiques, la pharmacothérapie et en dernier recours, la chirurgie. à son tour suivie 
d'une réadaptation post-chirurgie (Michael et al., 20 10). Les conclusions des 
concertations entre les expel1s dans le domaine recommandent, pour une meilleure 
gestion de la pathologie, que l' intervention thérapeutique comprenne une approche 
combinant des méthodes non-pharmacologiques et pharmacologiques (Altman. 20 10) . 
Les recommandations de f 'American Coffege of Rheumalofogie (AeR) pour la gestion 
de l'arthrose du genou et de la hanche mentionnent que les méthodes non-
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pharmacologiques sont maintenant considérées comme étant la "pielTe angulaire de la 
gestion de l' arthrose" et stipulent que les approches pharmaco logiques servent plutôt de 
moyen à utili ser en concomitance, et ce, tout au long du processus d'évolution de la 
pathologie (Hochberg et al. , 201 2). Un modèle séquentiel préconisant l' ordre avec 
lequel les di verses modalités thérapeutiques devraient être utili sées au cours d ' un suivi 
clinique est présenté à la Figure 1. Malgré la diversité des modalités thérapeutiques 
ex istantes, il arri ve souvent quï l y ait échec dans le ralellli ssement de la progress ion de 
la pa thologie ainsi que dans I" allénuation de la douleur et des lim ites lo ncti onnell es qu i 
en décou lent. C'est à ce moment que la chi rurgie est indiquée (\I1 ic hael et a l. . 2010) . 
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Figure 1. Algorithme d' intervention clinique de l' arthrose du genou utilisé au 
dépm1ement d ' orthopédie et de chirurgie traumatique de l' Université de Cologne. Cette 
figure est tirée de Michae l, Schluter-Brust et a l. (2010) et traduite librement. 
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Facteurs de développement et de progression de la gonarthrose 
En termes d'étiologie, la gonarthrose est considérée comme étant primaire (c.-à-d. 
non reliée à une cause connue, soit une manifestation dite idiopathique) , ou secondaire, 
dont la causalité est plus facile à établir à partir de l'anamnèse. La gonar1hrose primaire 
est beaucoup plus présente chez les ainées, alors que cel le dite secondaire on la retrouve 
davantage chez les personnes de 40 ans et moins (Michael et aL , 20 10). Divers facteurs 
prédisposant à l'apparition cie la gonarthrose dite secondai re sont maintenant connus. 
tel s que certains traumati smes ll1usculo-squeleltiques (bless ures sportives ou 
récréatives), des malformations articu laires congénitales. la présence d'une déviation du 
membre infërieur clans le pl an frontal (dé\iation en \'arus ou en \algus autour du genou). 
l'apparition cl'ettCts postoperatoircs indésirables (reconstruction ligamentaire au genou) 
ou la présence de certaincs pathologics de nature métabolique (rachi ti sme. 
hémochromatose. ochronose) ou endocrinienne (acromégalie. hyperparathyroïdie. 
hyperuricémie). t:n ce qui C( lnccrnc le développement de la gonarthrose dite primaire 
quelques modèles conceptue ls de la pathogénèse ont été pro rosés (Michae l et al .. 2010). 
À l'observation cie la Figure 2, il est impol1ant de différencier les facteurs systémiques 
de ceux mécaniques. Les facteurs systémiques sont majoritairement des éléments non-
modifiables et sont cons idérés comme étant des facteurs de susceptibilité au 
développement de l'a rthrose. Les facteurs mécaniques, quant à eux, sont des facteurs qui 
sont plus modifiables et qui contribuent à définir le site articulaire de développement et 
la vitesse de progression de la pathologie. Ce modèle récent propose que le 
développement ainsi que la progression de la gonarthrose reposent sur deux types de 
16 
facteurs : les facteurs systémiques (l'âge, le sexe féminin et la ménopause, les 
prédispositions génétiques, la nutrition et la densité osseuse) et les facteurs mécaniques 
(l ' obésité, les blessures et chirurgies, une faiblesse musculaire du membre inférieur, les 
déformations articulaires, une charge mécanique excessive et répétitive) (Oas & 
Farooqi, 2008; Englund, 20 10; Niu et al. , 2009; Punzi, Oliviero, & Ramonda, 2010; 
Richards & Higginson, 2010; Srikanth et a l. , 2005). 
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Figure 2. Modèle conceptuel de la pathogenèse de l' arthrose (OA). Cette figure est 
tirée de Arden et Nevitt. (2006) et traduite librement. 
Les facteurs mécaniques 
Tel que mentionné dans la section précédente, les facteurs mécaniques sont des 
facteurs généralement mod ifi ab les pouvant être en lien avec la progression de la 
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pathologie. L'alignement du membre inférieur où l' axe mécanique du membre inférieur 
est un élément contribuant à la progression de la gonarthrose dû à son apport dans la 
distribution des charges entre les compartiments interne et externe du genou. En théorie, 
tout déplacement d' un alignement neutre à un alignement colinéaire de la hanche, du 
genou ou de la cheville affectera la distribution des charges au genou (Tetsworth & 
Paley, 1994). Cette mesure est l'angle, dans le plan frontal, entre les articulations 
hanche-genou-cheville2 (H-G-C) et es t évaluée grâce à une radiographie complète du 
membre intërieur qui est prise en condit ion statique. se lon la méthode de rétërence. La 
Figure 3 représente une nomenclature des cliftërents types cI'alignement dans le plan 
fromal qui ex istent au ni\ eau clu membre in!ë rieur. autour clu genou. Un alignement 
ncutrc se situc en moyenne <lutllur de deu.\ ~l troi s degrés. en \algus (Sharma et al.. 
200 1). Par exemplc. supposons q u ï 1 Y a la présence lI" un désal ignement en varus: dans 
le cas échéant. à la marche. la mi se en charge du poids corpore l passerait principalement 
médialcment au ni\ 'eau du ge nou ct créerai t un bras de lev ier. qui accen tue la 
concentration des rorces au ni\eau du compartiment médi al (Sharma et al., 200 1; 
Tetsworth & Paley, 1994). La mesure de l'angle H-G-C, se lon la méthode de référence 
ne tient pas compte des conséquences de la présence d'une telle déviation dans le plan 
frontal lors de l'exécution des activités locomotrices. Ce type d'évaluation s'avèrerait 
donc insuffisant pour comprendre la progression de la pathologie de l'arthrose du genou 
et les déficits fonctionnel s associés. Cela en considérant, aussi , que la sévérité 
2 Mesure de l'angle à l'intersection de la ligne connectant la tête fémorale et le centre des crans inter-
condyliens avec la ligne connectant le centre de la surface talaire de la cheville et la base du sillon inter-
épineux du tibia, Cette définition a été traduite librement de Sharma et al. (2001) . 
radiographique et les limitations physiques du patient seraient discordantes dans 
plusieurs cas (Szebenyi et al., 2006). 
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Figure 3. Ill ustration des di \ 'erS types (I" ali gnement dans le plan frontal au tour du 
genou. Al ignement A. Varus: Le centre du genou est latéra l à I"axe porteur du membre 
inféri eur (AP) , ainsi l'angle H-G-C devient négatif. B. Alignement neutre: le centre du 
genou se trouve sur l' AP, l'angle H-G-C est donc égal à 0° où les axes mécaniques 
fémoral et tibial sont co linéa ires . C. Centre du genou est médial à l'AP et l'angle H-G-C 
est alors positif. Abréviations: AP : axe porteur du membre infé ri eur, f-I-G-C : angle 
hanche/genou/cheville, AF : axe mécanique fémoral , AT: axe mécanique tibial. Cette 
figure est tirée et traduite librement de Cooke et al. (20 14). 
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Outre l' évaluation en condition statique du membre inférieur, le moment 
adducteur au genou à la marche est, quant à elle, une mesure indirecte du chargement au 
ni veau du compartiment fé morotibial (Zhao et a l. , 2007). De façon naturelle, la ligne 
d' ac tion de la force de réaction au so l (FRS) du moment adducteur se dirige vers le coté 
médial du centre du genou pendant la marche (Foroughi et al. , 2009). Son bras de lev ier 
est la di stance perpendiculaire de ce vecteur de force vers le centre de l'articulation du 
genou. La FRS tend alors à indu ire une adduction au genou ou une contrainte en va rus, 
nommée ou estimée par la mesure du moment adducteur. Selon certaines études. cettc 
mesu re est signi ticativement corrélée avec la sévérité de la pathologie de l' arth rose du 
genou (foroughi et al .. 2009: Sharma et al.. 1998). Il ex iste des évidences suggéran t que 
le mOlllènt adduc teur au genou augmcnte avec la sbérité arthrosique, qUII est corrélé 
avcc l'angle d'adduction au genou dans le plan fronta l (a lignemcnt en va rus ) (8arr ios. 
Hi gg inso n. Roye r. & Da\ is, 2009) et est direc tement proport ionnell ement avec cet 
alignemcnt (fo roughi et al .. 20(9). ce qu i laisse supposer que l'augmentation du 
moment add ucteur serait une conséquence en dynami que de l' ali gnement naturel du 
membre infë ri eur. Une autre limite de cette mesure est qu'e ll e est peu applicable en 
contexte d'évaluation clinique de par sa façon d'être calculée. De plus, à elle seule, cette 
mesure ne rense igne pas sur l' état de la cinématique ou du mouvement arti culaire. 
Plusieurs études ont pu démontrer des effets des di ffé rentes caractéri stiques du pied 
sur le site d 'atteinte de l'arthrose au niveau du membre in fé rieur (Reilly et al. , 2006). 
Dans ce sens, il a été observé que des caractéri stiques au pied affectent l'alignement 
mécan ique du membre infé ri eur (Guichet, Javed, Russe ll , & Saleh, 2003), reconnu tel 
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que déjà défini comme facteur biomécanique de développement et de progression de la 
gonarthrose (Guichet et al., 2003). Ces évidences supportent l' intérêt d'évaluer la 
biomécanique du pied en concomitance avec celle du genou chez des patients atteints de 
cette pathologie. Cet intérêt se justifie par : (l) le besoin de mieux connaître les liens 
étiologiques entre l'état du pied et celui du genou arthrosique, (2) de percevoir les 
bénéfices au genou de certaines stratégies de positionnement des pieds à la marche et (3) 
de mieux éva luer les bienlà its de la prescription d'orthèses aux pieds chez les patients 
gunarthrosiq ues. 
I.es effets bénéfiques du port d'orthèses pl antaires chez la populat ion gonarthrosique 
ont bcaucoup été étudiés à ["aide de ["est imat ion du moment adduc teur au geno u lors de 
la marche. Contrant ["effet d'une augmentation non-souhaitab le clu moment add ucteur 
obscJ"\ 'èe chu. cd te population. des auteurs ont mi s en lumi ère la pertinence du 
cllilngel11ent de position du centre des pressions. incluit par le port cI'orthèses plantaire. 
dans l 'è\d lu ~\ ti on du genou ct clu piecl (Ilaim et al.. 20 11 ). Dans plusieurs autres tr~1\ ' L1U\. 
une diminu ti on du moment adducteu r au genou a auss i été observée grâce au port 
cI'orthèses plantaires (Butler et a l. , 2007 ; Kerrigan et al. , 2002; Kuroyanagi et al. , 2007). 
voire auss i une diminution du degré de douleur ressentie par le patient, se lon les 
résu ltats à l'échelle algo-fonctionneIl e, so it le questionnaire Western Ontario and 
McMaS fer Un iversifies Ar/hri/is Index (WOMAC) (Hinman et al. , 2008), Il a été 
observé que les orthèses plantaires sont conçues principalement pour la modification de 
paramètres de type cinétique (c.-à.-d. analyse des forces) et que les modifications sur la 
cinématique, so it sur le mouvement, sont plutôt considérées par ce t1ains comme étant 
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secondaires (Huerta, Moreno, Kirby, Carmona, & Orejana Garcia, 2009). Dans une 
étude récente, les effets au genou d ' un modulateur de pression plantaire3 dans le plan 
frontal ont été étudiés sur des patients atteints de gonarthrose, au niveau du 
compartiment médial (Haim et al., 20 11). Leurs résultats montrent qu'une translation du 
centre de pression plantaire de médiale à latérale permet une diminution de 23 à 27% du 
moment adducteur pour les patients qui avaient une atteinte modérée (grade 2 sur 
l'éche ll e radiographique K&L) et de 15 à 21 % chez ceux ayant une atteinte plus sévère 
(grades 3 et 4 sur 1" échell e radiographiq ue K&L) (Ha im et al.. 201 1 ). 
En uti li sant une approche multi-articulaire. certains auteurs se son t intéressés aux 
effets du port cie diflërents types d'orthèses plantaires. au niveau clu pied ainsi qu'au 
genou (Kaki hana ct al. , 2(){) .5 ). Il s ont comparé les changemen ts appo rtés par le port 
d ' ulle orthèse latéral e ~l\ ec ct sans ang ul at ion au niveau de I"articulation subtalaire sur 
I" estimation clu mOlllent add ucteur au genou. Chez les personnes ayant de la gonarthrose 
au ni\ 'cau du eompartimcnt médial. les orthèses planta ires latéral es à 6° cl'angulation ont 
tendance à diminuer le moment acld ucteur au genou lorsqu'il s sont comparés à cles 
orthèses sans angulation . Le moment a été diminué de 10,4% chez des personnes 
gonarthrosiques et cie 5,6% chez des personnes saines (Kakihana et al., 2005) . Il a aussi 
été observé que les orthèses augmentent le moment en valgus au niveau de l' articulation 
subtalai re de 27,7% chez les personnes saines et de 23,5% chez les personnes 
gonarthrosiques. Cette observation met en lien la relation qui peut exister entre le 
} Dispositifbiomécanique composé de deux éléments de forme convexe sur un rai l (avant et arri ère) en 
dessous du soul ier. un situé à l 'avant du pied et l ' autre à l ' arr ière. 
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déplacement latéral des centres de pression plantaire et la modification du moment en 
valgus à l'articulation subtalaire, ceci permettrait une réduction du moment adducteur au 
genou (Kaki hana et al. , 2005). Une étude récente met en lumière les mêmes résultats 
que ceux de Kakihana et al. (2005) et les auteurs notent que l'angulation nécessaire pour 
diminuer les douleurs ressenties lors d'une descente d'un escalier augmente avec le 
niveau d ' atteinte radiologique au genou (Butler, Barrios, Royer, & Davis, 2009). Cette 
brève littérature mettant en re lation les bi enl'ait s des orthèse pl antaires sur la 
bi oméca nique du ge nou permet de sa is ir la pe rtincnce d'é tud ie r le ge nou se lon une 
approche intég rant éga lement le compl exe chevill e/pi ed. so it se lon une approche multi-
arti cul a ire. 
Co nséq uences d e la morphologie du pied s ur le ge nou 
iV/orpllOlogie du pied et arthrose du gellou 
Le pi ed pe ut ètre ca tégorisé de plusieu rs faço ns . Il pC UI pa r exempl e être c lass ilié 
se lon la mo rpho log ie de l' arche planta ire. te ll e qu ' une arche haute o u basse (Atamturk. 
2009), ou se lon une g lobalité d ' éléments amenant à déterminer un type morphologique 
de pied , comme un pied supinateur, pronateur ou neutre (Redmond , Crosbie, & Ouvrier, 
2006). Les conclus ions d ' études récentes dénotent le tà it que les caractéristiques d ' un 
pied pronateur ou autrement dit d ' un pied plat (éversion du calcané um ainsi qu ' une 
amplitude en dorsitlexion accentuée et une hauteur plus basse du naviculaire) seraient 
des caractéristiques morphologiques associées aux personnes atteintes d'arthrose du 
genou, a u niveau du compartiment médial (Rei lly et a l. , 2006). Le lien de cause à e ffet 
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entre le pied pronateur et ce type d 'arthrose n 'est pas encore clair (Reilly et al., 2006). Il 
a été observé, grâce à quatre mesures du pied: 1) flexion plantaire et dorsale à la 
cheville, 2) mesure de la déviation calcanéenne en posture debout, 3) hauteur du 
naviculaire en posture debout et 4) hauteur du naviculaire en position assise, que les 
personnes atteintes d 'm1hrose au niveau du compartiment médial du genou ont une 
tendance à avoir une morphologie du pied de type « flatfoot » ou de type pied plat 
(éversion du calcanéum . une bonne amp litude en tlexion dorsa le et la hauteur du 
naviculaire plus basse) (Reilly ct al.. 20(6). De plus. en termes de conséq uences sur la 
fonction motrice, il a été récemment documenté que certa ines caractéristiques 
morphologiques du pied. tell es que les pieds pl ats ct la présence d'un hallux valgus. 
augmente raient s ignilicéJti\l~ll1cl1t k ~ incapacités ph) siques des paticnts atte ints de 
gonarthrose, comparati\ ement ù d ' autres patients gonarthros iques ayant des pieds 
considérés sans déformations part iculières (G u 1er. 2009) . 
L'ensemble cie ces é\idcl1ces SCicllliliques mettent Cil lumière la pert inence d ' étud ier 
davantage les ene ts dc la préscnce de ddo rmatio ns au picd sur son comportement 
dynamique ainsi que les répe rcuss ions potentielles sur la biomécanique du genou 
arthrosique. La prochaine sous-section présente les effets bénéfiques de stratégies de 
positionnement du pied comme divers mécanismes observables chez les personnes 
so uffrant de gonm1hrose. 
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Bénéfices au enou de différents mécanismes de ositionnement du ied 
Certaines études récentes ont observé que les patients atteints de gonarthrose au 
niveau du compartiment médial présentaient, possiblement, à titre de mécanisme 
compensatoire, une rotation ex terne des pieds (c. - à. - d. les orteils orientés vers 
l'extérieur) à la marche (Jenkyn et al. , 2008). La mesure permettant de déceler ce 
phénomène de rotation externe des pieds à la marche ce nomme l' angle d'ouverture du 
devant du pi ed dans le plan hori zontal ou transversa l (où l' express ion anglaise est To e 
ouI ongle). Il se quantili e tel que c.lélilli <1 la Fi gu re 4. où il es t la résultante de l' angle 
entre la li gne de progress ion du labo ratoire (axe x) et la li gne connectant le calcanéus et 
le i llle métatarsien dans le plan transve rsa l ou \c plan horizo ntal au so l. Un bienfait 
assoc ié à ce mécani sme ou ù ce tte stratégie adoptée chez \cs patients serait de minimise r 
les contraintes au ni\·cau du compart iment méd ial du genou. so it de les redi stribuer de 
façon plus symétrique entre \cs compart im ents arti cul aires. et ci e convertir une portion 
de cette contrainte ca usée par \c mO!llent aclduc teur en moment ci e fl ex ion-ex tension 
(Jenkyn et al. , 2008). La diminution des contraintes au ni vea u du compartiment médial 
au genou serait favori sée par le déplacement du centre de pression plantaire, à son tour 
responsable de la diminution du bras de lev ier du moment adducteur autour du genou 
(Jenkyn et al. , 2008). Les résultats de .I enkyn et a l. (2008) ont permis de constater une 
diminution du moment add ucteur dans le plan frontal et une augmentation du moment 
de flexion sagittal au genou entre deux conditions: présence et absence du phénomène 
du toe-out angle (Jenkyn et al. , 2008). La relation entre les rotations au niveau du pied 
(externelinterne) sur le moment adducteur au genou ainsi que sur les forces de 
2S 
cisaillement en médio-latéral lors de la fin de la phase d ' appui à la marche ont aussi été 
étudiées, par Lynn et al. (2008). Les résultats obtenus par ces demiers convergent avec 
ceux de Jenkyn et al. (2008). À cet effet, Lynn et al. (2008) ont observé qu'une rotation 
exteme du pied est reliée à une diminution significative du moment adducteur ainsi que 
des forces de cisaillement en médio-latérallors de la fin de la phase d 'appui et, qu'une 
rotation inteme engendrerait l' effet contraire , lors de la fin de la phase d ' appui (Lynn et 
al. ,2008). 
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Figure 4 : Orientations relati ves des cadres de référence ct du plan de progress ion il 
la marche dans le plan transve rsal. Ce lui du labora to ire (LfOR : axe x, y. z) a été 
positionné à un coin de la plate-forme de force parallèle à la li gne de progression, 
représentée par l' axe x. Les cadres de référence local du tibia (TFOR axes: 1,2, 3) pour 
les genoux gauche et droit sont présentés dans le plan transversal. LFOR : Cadre de 
rétërence du laboratoire, TFOR : Cadre de ré/ërence du tibia . Cette fi gure est tirée de 
Jenkyn et a l. (2008) et traduite librement. 
En somme, les résultats de recherche présentés ci-dessous montrent l' intérêt qui 
existe dans le domaine de la biomécanique de mettre en relation les stratégies de 
positionnement du pied lors de la marche avec leurs effets en termes de contraintes 
articulaires au niveau du genou. L'optique de la présente recherche va dans ce sens où 
nous cherchons aussi à mettre en relation à la marche des mesures au niveau du genou, 
quantifiées à partir de la cinématique dans le plan frontal et ref1étant l'ali gnement en 
dynamique (p. ex . la mesure du ll éch issement en va rus ou du l/ul"Us Th /" lIsl . selon 
l"appellation anglophone). avec des mesures de cinématique du pied proposées ici. qui 
seront sensibles à la pathologie de l"arthrose du genou. 
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Le complexe cheville/pied 
Locali sés à l'extrémité distale du corps humain, la cheville et le pied assurent, 
ensemble, le li en physique entre le corps humain et le so l, lorsque ce co rps adopte la 
station vel1icale ou la station debout. Ces deux composantes anatomiques le fo nt 
chacune à leur manière, de façon bien précise, selon leur fonction respecti ve. La 
cheville, un terme général englobant plusieurs articulations, établit le can efour entre 
[" axe ve rti ca l du corps et ce lu i hori zontal du pied. Ce dern ier a:"\e in fl uence [" orientation 
du pied . ce qui pe rme t de s'aj uster à plusieurs types de surface. c:t ce. par e:\emple lors 
de la variation de la vitesse de la locomoti on. Le pied. composé de 28 os et de 16 
articulations. assure le bon eontaet avec le so l et joue un rôle esscntiel dan s 
[" amo rti ssement des chocs ainsi que dans la propul sion du corps lors des acti\ ités 
dynamiques ( J 'o rclin & FranKel. 2001 J. L 'anatomie du pied est alors caractérisée ct 
l'açonnée pou r le ma in tien de la sta ti on verti ca le lors des ac ti vi tés locomot rices. Cela 
grâcc au:\ mu lt iples articu lations comp lexes qui div isent le pied en di\ers SOllS-
segments, don t les interac tions fines offrent à ce derni er la mobilité et la Il e:"\ib ili té cie 
s'adapter aux contraintes du so l (Klein & Sommerfeld , 2008). Le mouvement global de 
la cheville résulterait d ' une combinaison de mouvements à l'arti cul ation tibio-talaire 
ainsi qu 'à l'arti culation subtalaire. Dans le cadre de ce projet, les détail s relat ifs aux 
di vers sous-segments du pied (ex. le médio-pied et l' avant-pied) ne fe ront pas l'objet de 
cet ouvrage. L'étude documentée repose sur l' utilisation d 'un modèle de la cinématique 
du pied, où ce dernier est modélisé à titre de segment rigide. Ce modèle inclue le 
complexe de la cheville intégrant l'articulation talo-crurale et subtalaire à titre 
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d ' articulation mobile . Les Figures 5-6-7 permettent de visuali ser les diffé rents segments 
du pied; pour mieux aiguiller la compréhension anatomique du lecteur. Dans un optique 
de déve loppement pour des travaux futurs, nous proposons un protoco le expérimental où 
le pied serait sous-di visé en di vers segments biomécaniques, des segments modéli sés 
pour être en mesure d ' interpréter les mouvements 3D de façon inter-segmentaire à 
l' intéri eur du pied. 
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Figure 5. Vues latérale et médiale d ' un pied droit qui a été divisé se lon trois sous-
segments (arrière-pied, médio-pied et avant-pi ed). Ces images sont ti rées de l'atl as 
d 'anatomie Prométhée (20 10), 
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Figure 6. Les images 1\ et E3 montrent une vue supé ri eure (ou dorsa le) d'un pied droit. 
LImage B permet de bi en d istinguer tro is rég ions du pied : le t a r~e (arri ère-pi ed), le 
métatarse (l e médio-pi ed) et les orteil s (I· ava nt-pi ed). Cette tï gure est tirée de l' atl as 
d' anatomie Prométhée (2010). 
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Figure 7. Image représentant les art icul ati ons du complexe de la chevill e (articulations 
talo-c rura le et subta la ire), selon une vue anté ri eure d ' un pied droit. Au niveau de 
l'articulation ta lo-crura le, on note la présence d" une légère f1 ex ion planta ire. Cette figure 
est tirée de l' a tl as d ' anatomie Prométhée (20 10). 
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Articulation Lalo-crurale 
L'al1iculation tala-crurale ou tibiotalienne est celle où il y a assemblage entre le tibia 
et la fibula, formant lajambe et le talus, so it l'os le plus proximal du pied. Cette 
articulation s'apparente à celles de type trochléenne de par le fai t que les mouvements 
principalement produits se déroulent dans le plan sagittal, étant la flexion plantaire ainsi 
que la flexion dorsale. Or, elle est considérée comme étant plutôt une al1iculation de 
type trochléenne modifiée puisque ce mouvement de rotation ou de balancement n' est 
pas pur. Ce dernier est accompagné de gli ssement s et de légères rotations 
interne/ex terne dues à la géométri e des surfaces articulaires en présence (Loudon & 
Bell. 1996) et à leur localisa tion l'une par rapport à l' autre. Pui sque que les malléoles ne 
sont pas parfaitement alignées dans le plan J'rontal. 1'<1:\e de rotation de l' art icu lation est 
app ro:\imat ivemen t médio-latér<1l, s' étend<1nt à partir de la l ~lCC latérale dans une 
direction antérieure et supérieure (l\'ec un ang le d'inclinai son moyen de 8ll ainsi qu'un 
écart moyen de 6° (Le itch. Stcbbins. & La\'atsky. :::010). Cela \a engendrer un 
mouvement de tlexion plantaire ct dorsale qui sera combiné avec des mouvements 
d 'abduction/adduction et de rotations interne/externe. 
Selon l'anatomie de la trochlée du talus, cette sect ion osseuse est composée de 'trois 
surfaces articulaires (Klein & Sommerfeld, 2008). L' aspect cunéiforme du talus vient 
s'm1icu ler avec les malléo les médiale (du tibia) et latérale (de la fibula) ce qui procure 
de la stabi lité dans le plan frontal de l'articulation . Cela par le fait également que les 
deux malléoles sont assez so lidement liées l' une par rapport à l'autre grâce à la présence 
des articu lations tibio-fibulaires de type fibreuse. Ell es exercent une compression 
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médio-latéralement par rapport à la trochlée du talus, ce qui limite la possibilité de 
séparation du talus ou de son écrasement dans le plan frontal (Klein & Sommerfeld, 
2008). Parce que la trochlée du talus est asymétrique, étant plus large en avant qu ' en 
arrière et beaucoup plus large latéralement que médialement, il va se créer un 
mouvement hélicoïdal qui accompagne les flexions plantaire et dorsale (Loudon & Bell, 
1996). Te l que observé à la Figure 8, au cours de la flexion dorsale, le talus glisse en 
postéro-médi al par rapport au tibi a. tandi s que lors de la Il ex ion plantaire, le talus gli sse 
dans la di rec tio n antéro-cx tcrnc. Par conséquent. lors d'une mi se en charge de 
l'articul ati on. le mouvement de Il exion dorsa le sera accompagné de rotation interne du 
ti bia et la tl ex ion pl antaire sera accompag née d'une rotati on ex terne du tibia CLoudon & 
8 ell. 1996) . 
A 
, 
Flexion do rsa le 
Vue médiale 
... - -_ ...... 
/ 
/ 
Vue latérale 
B 
Flex ion plantaire 
Figurc g Mou\ 'emcnt a:-; ial cle l'articul ation de la che\'ill e. Tandi s que le talus latéral 
rormc presquc toujours un \Tai ce rcle , le rayon \'ariable du talus médial rC Lî nc t unc 
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proj ection \crs le bas ct latéral de l'axe lorsque la cheville est en Il ex ion do rsale (A) et 
une projec ti on supérieure et latérale de l'a:-;e lorsque la che\ille est en Ilc.,ion plantaire 
(R). Cette ti gure est tirée el traduite librement du li vre HUlllan Locomotion: The 
Conservative Management of Gait-Related Disorder (20 Il). 
Articulation subtalaire 
Le complexe de l' articulation subtalaire (AST) se situe au niveau de la portion 
postéro-inféri eure du pied. Il est composé, d' un point de vue anatomique, par deux 
cavités articulaires soient l' articulation talo-calcanéenne et l'articulation talo-calcanéo-
navicul aire. D' un point de vue fonctionnel , on inclut dans le complexe subtalaire l'os 
cuboïde (articulation cal canéo-cuboïdienne de l' at1iculation de Chopart) (Klein & 
Sommerfe ld. 2008). Le comp lexe i\ST est responsabl e de guider les mouvements des 
arti cu lation :, Ill édio-tat"sicnncs, siluées cntre l'arri ère- pied et I"avant-p ied. ct des 
articul ati ons métata rso-phalangiennes (Wang et al.. 1995). Ce comp lexe s· apparenle à 
l'arti cul éll in n bi-condy li çnnc dont sa mobi lité est possib le dans les trois plans 
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LlnLltonlÎ q llc ~ ct <J \ cc un \.' poss ib ilité de comb inaiso n de mOU\ell1elllS cum plc.\es (Loudu n 
& 8e ll. 1(96 ) 
I." orientation de I" aw de mouvcment subtalaire est décrite comme étant oblique. 
s"é te nd,1Il1 de I" arri ère-pied \e rS une direct ion antéro-supéro-médi ale qui vari e 
considérablement d' une person ne à I"au trc. Les mouvements de l' AST sc l'ont dans le 
plan sagittal autour de I" axe médio-Iatéral (so it de la fl ex ion plantaire et dorsale) , dans le 
plan frontal autour de I" axe antéro-postérieur (pronation et supination) et dans le plan 
transve rsal autour de I" axe longitudinal (rotation externe et rotation interne) . La 
combinaison d"une fl ex ion plantaire, d ' une supination et d' une rotation interne va créer 
ce qui est appelé l' inversion, à titre de mouvement complexe. L 'éversion dés igne la 
combinaison d' une fl ex ion dorsale, d' une pronation et d 'une rotation interne au niveau 
de l' arri ère-pied (S tagni , Leardini , O'Connor, & Giannini , 2003). L' inclinaison de I" AST 
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dans le plan sagittal est d'environ de 41° à 42° par rapport à la surface plantaire et la 
déviation dans le plan transversal est d 'environ 23° par rapport à la ligne médiane du 
pied (Leitch et al. , 2010). Pour être en mesure de mieux comprendre la position de l'axe 
de l'AST et les mouvements se produisant à cette articulation, la Figure 9 illustre les 
principaux aspects nécessaires à sa meilleure compréhension. 
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Figure 9. Axes de ro tati on de l" al1i cul ati on subtala ire . Les axes de rotations sont 
présentés se lon un plan sagitta l et hori zontal, vue supérieure (0 ), Les composantes 
ax iales associées aux axes de rotati on sont éga lement représentées pour le plan fronta l 
CA), transversal (8) et sagitta l (C). Cette fi gure est tirée et traduite librement du livre 
Human Locomoti on : The Conservati ve Management of Gait-Related Disord er (20 11 ). 
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Mesures cliniques du membre inférieur 
Les principaux examens pour le diagnostic et le suivi des problèmes musculo-
squelettiques au niveau du membre inféri eur se départagent en deux types: les tests 
physiques administrés par les profess ionnels de la santé et les méthodes d ' imagerie 
médicale. L'objectif de cette section est de présenter le moyen le plus courant pour le 
diagnostic de la gonaI1hrose ains i que pour son sui vi clinique et aussi de présenter divers 
outil s util es à l' évaluation clinique du pied. 
L'examen clinique du dépistage de la gOllarthrose 
Les raisons majeures d'unc consultati on chez le médecin sont la douleur et la 
dim inuti on de I" amplitude de mou\ cmcnt au gcnou (Bijl sma et al. . 20 11 ). Les 
recom mandati ons dc 1'[ U U\ R (I~'IIJ()I )l' U Il Le(/g l/c . Igu ills / Rhe 1111/01 iSII7 J. étant basé sur 
ce ll es développées en 1 9X6 par I· ;\ (' R. indiLJuent LJuc le diagnosti c de la gonarthrose 
peut se tà ire selon la positi\ité dc si" critèrcs (troi s signes ct troi s sy mptômes) (A ltman. 
20 10). C'est ainsi que l'inspection cl in iquc débu te avec l'interroga tion du pat ien t pour 
diftë rencier les caractéristiques de la douleur et les symptômes cliniques 
l'accompagnant généralement, tel s que: ( 1) la présence de douleur au genou ; (2) de 
raideur matinale en deçà de 30 minutes et (3) d'une réduction de la fonction motrice. 
L'examen du genou se fait selon trois pos iti ons: debout au repos, à la locomotion et en 
décubitus dorsal. L'examen debout permet de discerner une déviation, dans le plan 
fronta l, des membres inférieurs pour déceler la présence d' une déformation associée au 
genou varus ou au genou valgus, vo ire au genou recurvatum (Marcelli , 2002). C'est lors 
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de l'examen en décubitus dorsal que le praticien palpe le genou dans le but de vérifier 
s'il y a la présence de signes indiquant une atteinte arthrosique. Ces signes sont la 
présence: (l) de crépitements lors de la palpation ou lors de la mobilisation de 
l'articu lation; (2) de mouvements restreints à l'articulation et (3) d' un élargissement 
osseux (Altman, 2010). Si les six critères présentés ci-haut sont présents, le praticien 
peut alors diagnostiquer la gonarthrose avec une sensibilité de 99%. D'autres 
manifestations comme le manque de stabi lité li gamentaire. la présence de lésions 
méni sca les. ," obse rvation cl"altérations ù la marche. un signe cie Zoh l cn~ (Cook. 2010) 
positi f et un épanchement articulai re permettent de venir con firmer le diagnostic posé 
par le praticien. 
Métltode d 'évaluation radiograpltique du genou 
Le but de cette méthude Jlll1agcrie est d 'obtenir Ull Jiagnüstic venant appuyer 
l'évaluation clinique ainsi que cré \',-Iiuer la progress ion de la pathologie (Michae l et al.. 
20 10). Les rai sons de sa popularité Cil termes d'utili sation cliniquè et dans un cadre de 
recherche épidém iologique sont la f~lC ilité à avoir accès à un tel équipement, le 
processus est peu couteux et les images sont faciles à interpréter. Elle a trois principales 
fonctions: (1) confirmer le diagnostic clinique et/ou le degré de sévérité de l'arthrose, 
(2) su ivre la détérioration structurale de la pathologie et les possibles réponses à des 
traitements thérapeutiques, et (3) vérifier s'il y a présence de complications associées à 
l'évolution de la pathologie ou en réponse à des interventions thérapeutiques (p. ex. 
4 Positionner le patient en décubitus dorsal avec le genou en extension. le médecin appui sur la patella à 
pat1ir de son bord supéri eu r et demande au patient de contracter son quadriceps. 
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l' effet de protection du risédronale sur la perte osseuse sous-chondrale) (Buckland-
Wright, 2006) . Or, il est généralement accepté que seulement une faible association 
existe entre les caractéri stiques radiographiques de l'arthrose et la douleur au genou 
(Neogi et al. , 2009), en particulier à un stade moins avancé de la pathologie. Il y a donc 
un besoin pour de nouvelles références en termes d 'évaluation de suivi de la pathologie 
qui soit cOlTélées fortement avec les sy mptômes ressenti s par les pati ents. Ceci , en 
considérant aussi que les tous premiers symptômes apparaissent lors du mouvement. 
Nombre ux chercheurs ont obscné une disco rdance entre les deux contex tes 
su iva nts: les pati ents aya nt une attei lll e rad iographi que de I" arti cul ation peuvent avo ir 
très peu de do uleur, vo ire ne pas en avoir du tout (Neogi ct al., 2009). Par con tre, 
cc rt ains pati ents peuve nt avoi r beaucoup de dou leur ct n'a \'o ir aucune atte inte 
rad iograph ique. Ce tte di sco rdance est moins présente il des stades plus avancés de la 
pathologie ( leogi et al. . 2009). 1\ e'\ iste diflëre ntes limites associées à cette approche 
d ' éva luat ion. Un consensus (," experts Cl suggéré qu'une mesure rendant éta t du carti lage 
devrait être utilisée (Teichtahl , Wluka, Davies-Tuck, & Cicutt in i, 2008). À ce t effet. la 
radiographie conventionnelle fo urn it seulement une mesure indirecte de I" état du 
cartilage aI1iculaire. Elle permet de quantifier, en fait, l'épaisseur de l' interligne 
articulaire (Teichtahl et al. , 2008). De plus, les radiographies conventionnelles sont 
limitées par leur évaluati on bidimensionnelle des caractéri stiques osseuses, et ne 
peuvent pas identifier l'évolution tridimensionnelle des structures intra et ex tra 
articulaires, telles que la taill e des os et les défauts présents dans le cartil age, qui sont 
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reconnus comme faisant partie du processus de la pathologie de l' arthrose (Teichtahl et 
al. , 2008). 
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Évaluation cinématique 
L'analyse de la marche a pennis aux chercheurs de mieux comprendre les 
altérations biomécaniques lors de la présence de pathologies des membres in fë ri eurs. 
Les mesures de la cinématique articulaire et de la cinétique ont aussi permi s d-éva luer 
quantitati vement la fonction motrice et l'efficacité des stratégies de réadaptation 
innovatri ces (p. ex. bandage proprioceptif de la pate lia, le port d'orthèses_ thérapie 
manuelle et autres) ou des tec hniques chirurgica les (Chen, Lou_ 1 luang. & Su. 2010: \"an 
den '\ oort et al ._ 201 1: Young_ Dunbar. Richardso n_ & Astephen 'vVi Ison. 2(15). De 
plus. i"analyse de la marche a apporté un avancement considérab le en tant qu·out il de 
détermination de làe teurs biomécaniques pouvant influe r sur la progress ion cie 
pathologie :::. _ telle que I-arthmse du genou (C hang et al. . 200-t). 
L-é\a lua ti on de la cinémat ique articul aire vise à obten ir des in'·orm<.ltions 
quan ti ta tives qui carac téri sent les mo uvements relati fs entre des segments corpo rels 
adjJCClllS_ lors cie 1" exécution (.1" une tâche motrice. L -étude anté rieure de I)oi \ in (2U 1 ()) 
ct des tra\aux de (Chang et al. , 20 10) ont pe rmi s de fa ire resso rt ir des cli ITérences 
signi ficati ves au ni veau du mouvement aI1i cuiaire du genou en adduct ion/abduction 
chez des pati ents gonarthrosiques, et ce, à chaque stade d'évolution rad iographique. 
Dans le cadre la présente recherche, l'emphase est mise sur le complexe cheville/pied 
pour une éva luati on en concomitance avec ce ll e du genou; ce qui nécess ite de se base r à 
chacune des art iculations sur un système de coordonnées a11i culaires . À cet effet, la 
cinématique doit intégrer une procédure de définition d' un système de coordonnées 
arti culaires (nommé en anglais joint coordinale system (JCS)) qui permet 
l' interprétation, sur le plan anatomique et dans un cadre d' utili sation clinique, des 
déplacements relati fs des segments corporels adj acents en telmes de mouvements 
arti culaires (Cappozzo, Croce, Leardini , & Chiari , 2005), 
Évaluation cinématique du genou 
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fi est diffic il e de déterminer si les changements bi omécaniques impl iqués dans la 
pathologie sont une réponse à des changements dégé néra ti fs dans le tissu arti culaire, les 
ti ssus mous cn\ ironnants ou des mécanismes compensatoires él U processus de l'arthrose, 
Il est alol's important d' étud ier comment les t'acteurs mécaniques change nt à mesure que 
l' arthrose progresse et ainsi comprend re le rôle de ces facteurs, L' analyse de la 
locomotion est aujou rd' hui capable de no us renseigner sur l' état de la cinémat ique 3D 
au ge nou en contex te d 'éva luation cli nique (Lustig, Magnussen, Chelc, 8:.. , iey ret. 
20 12 J, 
I. e s: stèlll e cie coo rdon nées clu genou clé tïnit ici pe rmet de rend re compte des 
déplacements relatit's entre le segment prox imal (Cémur) et le segment di sta l (tibia) 
offrant ai nsi six degrés de liberté et permettant la visuali sati on de mouvements dans les 
trois plans, En ce qui concerne les mouvements angulaires, il y aurait une grande plage 
de mouvement dans le plan sagittal ( flex ion/extension) et moins de mo bili té dans les 
pl ans frontal et transversal (abduction/adduction, rotation interne/ex terne) (Perry, k. & 
Davids, 1992) , Dans le cas de la cinématique du genou sain, Fuentes (201 0) observe une 
importante di sparité entre les patrons de mouvement de personnes asymptomatiques et 
ce la, en comparant en tre plusieurs études et pour les trois plans de rotation art icu laire, 
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La variabilité dans les mesures retrouvée entre ces différentes études s'explique par de 
la vari abilité dite externe; inhérente à l' évaluation de la cinématique articulaire du genou 
lors de la marche. Cet auteur fa it rétë rence au fait que ce type de vari abilité peut être due 
à l' environnement physique de l' évaluation, à la nature de l'instrumentati on employée 
ou à une erreur/inconsistance de la part de l' évaluateur (Chau, Young, & Redekop, 
2005). Dans le cadre de ce projet, la méthode de définiti on du .I CS repose sur la méthode 
FP (méthode fonctionnelle et posturale) développée par Hagemeister ct al. (2005). qui 
est une adap tation de la méthode Col/hm/ io!1 ojA l1% ll1ico / SJS/1! 1I1 7eclll1ii/lI l! (CAST) 
développée par Cappozzo et al. ( 1995). La méthode FP est une approche de définiti on 
du système de coordonnées art iculaires au genou qui limite l"interve nti on d 'un 
~va l uateu i ' lo rs de la délinit ion des repères anatomiques: ces de rn ie rs ::.er\ an t ù estimer 
les ce ntres art iculaires. Sur la base de ce tte ap proche. une bonne lidélité intra et inter 
évaluateurs pour I"étude à la marche sur tapi s ro ul ant a été observée (Hagemeister et a l. . 
2005 ). Se lon ce tte approc he. il ya lieu auss i cie dire que les marq ue urs cie mouvements 
sont pos itionnés sur un exosquelette co nçu pour rédui re les erreurs de mesure causées 
par le mouvement rés iduel entre la peau et les os (Ganj iki a, Duva l, Yahia, & de Guise, 
2000) favo ri sant ainsi non seulement la fi dé lité de la mesure, mais aussi sa validi té. 
Évaluation cinématique du gellou artllrosique 
Il existe en ce moment beaucoup de travaux sur la cinémati que du genou 
arthrosique. Les patrons de mouvement dans le plan sagittal sont très bien documentés, 
mais ceux dans les plans fronta l et transversal le sont beaucoup moins. Une étude 
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observant la différence entre la cinématique du plan sagittal chez des personnes saines et 
gonarthrosiques a observé une diminution de l'amplitude de mouvement au niveau du 
genou (Bytyqi et al., 2014). Plus précisément, les études ont observé au genou une 
diminution du maximum de fl ex ion lors de la mise en charge et de la phase d'oscillation 
(AI-Zahrani & Bakheit, 2002; Astephen, Deluzio, Caldwe ll , & Dunbar, 2008). Boivin 
(2010) a pu observer que parmi plusieurs paramètres issus de r analyse du plan sagittal, 
la diminution de l' amplitude de mOll\'ement en Ilexion. lors de la mi se en charge. et la 
diminution de l' amplitude du mOU\Tmelll en extension. lors du simple appu i à la 
marche. seraien t des paramètres pertinents au sui\'i des pati ents. De plus. en 
concordance avec les travaux de (Chang et al.. 20 10: Kuroyanagi et al .. 20 12). plusieurs 
mesures issues cie l' ana 1 yse du plan rl 'unw 1 sera ient pen i ncn tes sc Ion ces tl,1 \a ux. 
À cet effet. à l'heure actuelle. une mesure ou un paramètre cie mou vement qui 
semble être prometteur pour le suivi de personnes gonarthrosiques est le Varus Thrusf. 
(nommé en l'rançais co mme la mesure du Iléehi ssement en \arus autour clu genou. 
Boi vin 20 10). Selon Chang et al. (200'+) celte mesure illustre le phénomène d' une 
poussée (ou déviation) anormale et latérale au genou, qui est fréquemment observable 
chez les personnes atteintes de gonarthrose, au niveau du compartiment médial, lors de 
la mise en charge à la marche (Chang et a l. , 2004). Cette poussée, qui augmenterait les 
contraintes au niveau du compartiment médial du genou lors de cette phase de la 
marche, pourrait avoir pour cause potentielle une combinaison de facteurs, tels que: une 
hyper-Iaxité ligamentaire, une perte de substance osseuse au niveau du compartiment 
médial , une faiblesse du quadriceps, l' âge avancé, un indice de masse corporelle élevé et 
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être de sexe féminin (Zhang & Jordan, 2010). Bien que ces causes probables aient été 
soulevées, les facteurs associés au Varus Thrusl (Chang et al. , 2004) , la façon de le 
quantifier et sa validité conceptuelle restent à être étudiés plus en profondeur. Dans un 
travail de recherche, il a été obse rvé que le Varus Thrusl était significativement corrélé à 
la mesure du moment adducteur du genou, (R = 0,73 : 95% d ' intervalle de confiance 
0,84-0,55 , p<O.OO 1) (Kuroyanagi et al. , 201 2). 
Il a aussi été montré. que le ['oms Thmsl cs!. en tre aut re, assoc ié avec une 
augmentat ion de 4 fois la chance de progress ion de la gonanhrose au ni veau du 
compartiment méd ial. sur un sui\ i cie 18 mois (C hang ct al .. 2004). Il est possible 
cI'obse rver le phénomène du [ '01'/1 .\ / hmsl lors d'u ne simpl e analyse qualitati ve cie la 
marche. par contre. pour être en mesure cie le quanliti er. il est nécessa ire cI'utilise r du 
matéri el de labo ratoire pe rmettant (J'é \'a luer <l \ec préci sio n de la cinématique articul aire 
en 3D autour du genou. La quanti li ca ti on cie cette mesure est un nouveau concept 
réccmment obscn 'é, mais encore peu docul11enté (l30 i\·in. 2(10) . Le Tab leau 2 pe rmet 
d 'observe r les valeurs du Varus / 'lim sl en l'oncti on ci e la sévérité radiographique. Les 
résultats permettent d 'observer une augmentation significati ve du Varus Thrusl chez des 
personnes ayant une sévérité radiographique, selon l' échelle de K&L, significativement · 
plus élevée. 
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Tableau 2 
L' amplitude du Varus Thrusf et du moment adducteur au genou en fonction de la sévérité 
de la pathologie. 
Kell ren-Lawrence 
Grade 2 Grade 3 Grade 4 
Nombre de sujets 2S 13 6 
Angle H-G-C (attaque du talon) (degré) 182,8° (±4,S) 187,3° (±3,8) 189,So (±7,7) 
Angle H-G-C (premier pic) (degré) 18S,2° (±4,8) 190,1° (±4,3) 196,7° (±S,O) 
Amplitude du Varus Thrusl (degré) 2.4° (± 1.3) 2,8° (± 1.4) 7,20 (±SJ) 
Moment adducteur au genou (%PC*Ht) 3.6 (± I. S) 3,9 (± 1.2) 6.9 (±2,2) 
Les données ont été citées en tant que moyenne (= SD). H-G-C : Angle Hanehe-Genou-
Cheville. PC : Poids corpore l. li t: Il auteu r. Les do nnées sont tirées et le tableau es t 
traduit librement de Kuroyanag i ct al. (20 12) 
Dans les travaux antér i e ur~ c!c E30 i vin (2010). po rt ant notamment sur les 
p<.m.lmètres de la cinématique articulai re da ns le plan CrontaL au geno u. chez des patients 
anhrosiqucs, cinq mesures de l1lou\ 'cment ont été ciblés comme s' d\'érant prometteuses 
pour le suivi clinique, étant di scriminantes ou sensibles cl la sé\'érité radiographique des 
patients, Certaines de ces mesures s ' apparentent au co ncept cie l 'o/lis T/7Iï/SI. De façon 
générale, il a été observé lors du contact initial et tout le long de la phase d'appui du 
cycle de marche, que les patients arthrosiques (tous les stades confondus) présentaient 
un ang le moyen d'adduction légèrement plus prononcé que les asymptomatiques 
(Boivin, 2010) et que ces effets augmentaient avec la sévérité radiologique. De ces cinq 
mesures, un total de quatre , tous issues de l'analyse du patron de mouvement dans le 
plan fronta l, ont été ciblées pour leur haut degré de fid élité test-retest et leur sensibilité à 
la douleur ains i qu ' à la fonction physique des patients. 
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En somme, l'analyse des mouvements au genou dans le plan frontal lors de la 
marche a permis ces dernières années de faire ressortir divers paramètres ou mesures 
pertinentes pour le suivi clinique des patients. Or, il y a lieu de mettre ces mesures en 
relation avec les autres portions de la biomécanique du membre inférieur, cela dans une 
optique d 'étude plus élargie de la pathologie de la gonalthrose. On peut se demander par 
exemple, si le Varus Thrusl ou tout autre changement dans la cinématique 3D autour du 
genou chez les personnes gonarthrosiques sont assoc iés à certaines caractéristiques des 
1110U\CI11CIllS autl)Ur du comple:\e de la chevi ll c et du pied. 
Para m ètres c in émati ues autour de la cheville chez les c l'so nn es oo nal,thl"osi ues 
COIllI11C mentionné plus haut. les personnes atteintes d' arthrose au genou so nt 
susccptib les c\" é1\o ir des dé\i ations fon ctionnell es à la marche ct cc. dans le plan h'ontal 
(p. C.\. r'ullIs 7JIlïISt) (Chang ct al .. 20 10). Or, il n'y a que quclqucs étudcs ù ce jour qui 
tcntcnt c\"observcr les ehangemcnts au niveau de la chevillc chez ces personnes et. les 
données rec ueillies lors de ces travaux sont. majoritairement limitées au Illouvement 
dans le plan sagitta l (flexion plantaire et flexion dorsa le) (AI-Zahrani & Bakheit, 2002). 
De plus, le peu d"études portant sur la cinématique articulaire de la chevi lle présentent 
des résultats contradictoires. Des auteurs d ' une étude ont observé une augmentation de 
l'amplitude de mouvements à la chevi lle dans le plan sagittal chez un groupe de 
personnes gonarthrosiques symptomatiques en comparaison avec un groupe de 
personnes gonarthrosiques asymptomatiques ainsi qu ' un groupe sans arthrose (Ko, Ling, 
Schreiber, Nesbitt, & Ferrucci , 20 11). Ces résultats suggèrent qu ' un genou 
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symptomatique induit un effet aussi à la cheville qui serait possiblement compensatoire, 
pouvant servir à limiter l'activité du genou . Cependant, il a aussi été observé qu ' une 
diminution de l'amplitude de mouvement dans le plan sagittal au niveau de la chevi ll e 
peut être poss ible chez cette même population (Astephen et al. , 2008). Il est à noter que 
les études analysant les mouvements 3D du complexe cheville/pied chez les OA 
comportent un limite importante: quelques-unes ne font pas la distinction entre les 
différents stades de progress ion de I" arthrose (A l-Zahrani & 8 akheit. 2002). Il est do nc 
pertinènt d ' observer chez des groupes ayant des degrés de sb érité radi ologique 
cli stincts. les mouvements 3D de la cheville. en portant une attention part iculi ère à 
l' ana l:- sc dans le plan sag itta l. mais surtout dans le plan frontal. Ce la dans l' optique ci e 
p~ l l ' l ~li rc le sui\ i cliniq uc dc la pathologie, 
É I'{( llIafiul1 de la cil1 éma/iqlle {(II/ollr de I{( ch eville 
Dans bcaucoup cie cas. l' évaluati on de la cinémati que arti cul aire autour de la 
chc\ille a été la ite scion un modèle considé rant un seul segment rigidc_ intég rant la 
chev ille e t le pied (Zeni & Higg inson, 2009). Ce modèle à segment unique ne permet 
qu- un seul centre de rotation pour les mouvements de fl exion plantaire et clorsale ai nsi 
que cie ro tati ons interne et externe . Les rotations multi-planai'res comme 
I" éversion/ in version ou supination/pronation ne peuvent pas être analysées avec 
préc ision par ce type cie modèle. Ce type cie modèle simplifié amène deux problèmes 
majeurs: 1) l' information peut être erronée au niveau des mouvements se produisant 
entre le marqueur de la cheville et celui des orteil s, 2) même s' il y a des erreurs 
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présentes dans les données au niveau de la cheville, il est impossible de savoir à quelles 
segment de l'articulations le modèle se trouve cette erreur. Un modèle cinématique 
permettant de distinguer les rotations multi-planaires de la cheville en 3D a été utilisé 
dans le cadre d'une étude utilisant et se basant sur la cohorte de Boivin (2010) et Turcot 
(2008). L' étude avait comme objectif de caractériser des patrons de cinématiques 
tridimensionnelles autour des trois principales articulations du membre intërieur 
(hanche. genou. cheville ) atin (I" avoir une meilleure compréhension de la bi omécanique 
du mcmbre inl"é ri eur des pe rsonnes atteintes de gonanhrose (Billard . 20 12). Les 
principau.\ résultats obtenus dans ce travail ont permis l'él aboration d·une gamme de 
pa ramètres pouva nt être discriminan ts entre une personne asymptomati que et un pati ent 
gonarthrosiLluc . issus dc I·analysc J e dcu.\ des trois plans (sag ittal ct '·ronta l ù la 
che\ ille). Le plan trans\ ersa l n·est pas à I" étude dans notre projet J e rec herche. car il n·y 
a auc un résultat signili ca til" qui été observé dans les résultats de Billard. (201 2). Les 
para mètres da ns k s plall s sag itta l el rrontal sont donc I· obj et d" étude ici. 
Même en ayant la possibilité d"obtenir la cinématique en 3D autour de la chev ille 
dans ce proj et de recherche, le modèle ne permettait pas de dissocier l' alTière-pied 
(cheville), le médio-pied (le tarse) et l' avant-pied (m"teils). C'est pour palier à ces limites 
que les modèles 3D autour de la cheville ont été développés et ils divisent le pied en 
divers segments (MacWilliams, Cowley, & Nicholson, 2003). Ces modèles seront 
étudiés dans le but de définir un protocole d' évaluation biomécanique intégrant les sous-
segments du pied pertinents à l'étude du mouvement 3D. 
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T es de modèles cinémati ues 3D du corn lexe cheville/ ied 
La majorité des modèles cinématiques 3D existants compte minimalement entre 
trois et quatre sous-segments qui incluent : l' arri ère-pied, le médio-pied, l' avant-pied et 
l' hallux. Ces modèles utilisent au moins trois marqueurs non colinéaires pour 
représenter chaque segment. Habituellement, le calcanéum et le talus sont modélisés 
comme un seul segment et représentés par un marqueur au niveau de la bi ssection du 
calcanéum . Le méd io-p ied est considéré comille un segment séparé de l'arri ère-pi ed et 
la dispos iti on des marqueurs pour le représe nter vari e considérablemcnt (Deschamps et 
al. , 20 I l ). De son cô té, l' avant-pied est défini en un segment rigide, inc luant les ci nq 
méta tarsie ns. Par contre, des études divisent l' avant-pied en de u\( segments un médial et 
l' autre latéral. Il cxi ste ù notre co nnaissance environ 15 modèles de cinématique du 
co mplexe che\'il lclpi ed, a\"Cc chac un leurs a\ antages ct inconvé nients. Le Tableau 3 
perme t d'observer la capac ité de chaque modèle ù être reprodui t ultérieureme nt et 
mentionne les tes ts e lTec tués sur chac un des modè les. II est poss ible cJ" obse r\ 'er dans le 
Tabl eau 3 que certai nes pub licati ons ne mentionnent, soit aucunement ou parti ellement 
la locali sation et l'orientati on du référentiel anatomique du modèle ou les auteurs ont 
passé outre de déterminer la préc ision du système d'analyse de mouvement (les erreurs 
expérimentales). L' article synthèse de Deschamps et al. (2011 ) ne fa it aucunement 
mention d' un modèle cinématique ù titre de référence ou de « gold standard ». 11 recense 
tous les rense ignements importa nts de chaque modèle pour une éventuelle reproduction 
en laboratoire ou en clinique. On constate que certains modèles sont difficilement 
reproducti bles dans un autre contexte d ' éva luation pour des raisons tell es que: manque 
d' informations sur la façon de reproduire le modèle, le niveau d'erreur n'étant pas 
observé. Cela dit, des 15 modèles, il yen a 5 modèles (modèle 1,4, 5a, 13 et 15) qui 
permettent une reproduction dans un contexte expérimental. 
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Dans le cadre de l'objecti f tertiaire de ce mémoire, il est question de développer 
un protocole expérimental considérant les di vers sous-segments du pied . Il est donc 
nécessa ire de choisir un modèle cinématique 3D du complexe du pied. prenant en 
considération les mouvements poss ibles cntre ccs principaux sous-segments qui se 
modé li sent. à l'heure ac tuelle . via les méthodes de mesure en biomécanique. Dans le 
cadre du protocole déve loppé. le modè le utili sé est ce lui de Lcard ini et al. ( 1999) 
intégrant cinq segments du complexe chevi ll e/pied . Ce protocole aura éventue ll ement la 
pertinence de pa li er aux li mitcs du travai l de rec herche présenté ici en éva luant la 
cinémat ique cn 3D autour du complc:\c chc\ illc ! pied, tout en prcnant en cons idération 
chac un de ces segments et ainsi augmentcr les poss ibilités d'obse rve r des paramètres 
di scrim inan ts dal1 s les relat ions inter-segmel1taires 3D qui c:\ istent à lïntéri eur même du 
pied. 
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Résumé des diffé rents modèles cinématiques et conclusions conce rn ~lJ1 t la qualité de reproducti on des modèles et leur erreur de mesure (tableau tiré et traduit 
li brement cie Desc hamps et al. 20 11 ) 
Modè le 
2 
4 
Sa 
5b 
Etude 
K idder et al. 1996 
Myers et al. 2004 
Long et al. 2009 
Khazzam et a l. 2006 
Rattallaprase rt et al. 1998 
Cornwal l and McPo il. 1999 , 2002 
Lea rdini ct al. 1999 
G iacomozzi ct al. 2006 
Carsoll et al. 200 1 
Woodburn et al. 2003 
Tu rner et al. 2006 
Stebbins et a l. 2006 
Curti s et al. 2009 
Alonzo- Vazq ucz, 2008 
Reprod uctib il ité du modcle 
Emplacemént ~t l'vktll\)cI ~ ,il' d~\nlptlllll Segments 
modé l iscs orien tation d~ :-. cadrL· ... l.1l- d~ j 'n rIL'1l1 ;ltIOIl L'Il 31) 
rélërt!llcl.! a ll i.ll o llliqlll' 
4 L I: ukr 
4 NR .l CS 
.j A ,ICS 
5 A .lC" 
4 A .les 
.j A .les 
P~)~itiotl dt.: r0krcllcL' 
Pf'()<.:~dtl rL' (Ii: correction par 
rO~ll l ng.ra p hic 
Pied il cou lissd po,illllll 
d ' allgllL'l11ent/ i nel illillSOJl 
ca iciln0cIl ne 
Position d0 1 ~lldul' 
l',,slur,' ckboui dn\ll~ 
l' SS<li Sl:r liqut: il l "lIlk cl Uil 
ga barit 
L.ssal s t a l iqll~ 
Erreurs ex périmentales 
Précis ioll SAM 
Va leur rés iduelle, essa is 
statiques et dynamiques 
Tés ts statiques et dy nam iques 
NR 
NR 
Tes ts dyna miques 
NR 
Tests stat iques et dY ll am iques 
Examell aléa toire rapide 
Ca libration rés iduel le 
NR 
NR 
NR 
NR 
NR 
Répé tabilité des mesures de la marche 
NR 
NR 
Va riabilité intra/inter-sessions po ur chaq ue 
sujet au se in et entre k s s it es/ in te r/intra 
sujets dans tous les s ites (CCM) 
Va riation intra-suj et (COV) 
1 clinicien, 4 sujets normaux sur deux j ours 
séparés/ ridél ité 
d 'essa is-par-essa is, chaque jour (CCM) 
Fidélité in tra-sujet (SD, SEM, CCM) 
Répétabili té in tra/ inte r sujets (CCM) 
NR 
Inter- essa is/ inter-jours/ va ri abil ité inter-
éva luateurs/ 2 éval uateurs, 2 sujets sa ins, 4 
jours (S D) 
Va ri ab ilité intra-jour pou r le groupe con trô le 
ct le groupe RA, va ri ab ilité inter-jours pour 
le groupe contrôle (CCM) 
Va ri abilité des ondele t1 es, inter-sujets 
(moyenne ± SD) 
Fidélité in tra/i llt er-jo urs, 15 enfants, 3 
seances d 'essais (SD) 
ridélité intra-évaluatcur (S tat. SI). ICC. 
TE M) 
Va riabi lité des ondclc lles. inter-sujets 
(Illoyenne ± SD) 
Modèle 
6 
7 
8 
9 
10 
Il 
12 
13 
1-1 
15 
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Tablea u J (suite) 
Résumé des différents modèles ci nématiques ct conc lus ions èonCèlïlant la qualité de reprod uction des modèles et leur erreur de mesure 
Étude Reproduct ibil ité du modèle 
Segments Empl acement ct 
modél isés orientat ion des <.:aclres d,' 
ré tërence anatumique 
Arampatzis et al. 2002 7 p 
Mac Wi lliams et a l. 2003 9 L 
Simon et al. 2006 7 A 
Wolf et a l. 2008 
Tomc et a l. 2006 5 L 
Leardini et al. 2007 5 A 
Rao ct al. 2006 -1 A 
Houck ~t al. 2006 4 A 
.Ienkyn and Nico l. 2007,2009 4 A 
SawHcha ~t al. 2009 4 A 
Cobb et al. 2009 4 A 
~ klhodc llc- de"nptltlll 
de l'oriL'llIê1iion L'Il :1[) 
.ICS 
J:uler 
/\ngks dl.' pr0.lt..:CIIOIl 
l:uJer 
.IC~ 
I.uler 
.\ngks lk l ardall 
.ICS 
\llg.k~ I..k· C; lrd:lll 
.ICS 
l'O:'\I1Îull dl.' rêkrL'llc ... · 
Cad rè lllêcilniquL'/ pO~ilil)ll 
assis\.' 
Pieds en posi tion plantigrade 
IssaÎ sltll iqul.: (lVI.'C disp\lSitir 
d alignement clu talun 
Position slIb-lalalrL' Ill'utre 
1 :-,:--(-11 ~I ;JI iquL' 
l'hase d 'appui nHl\ ,'n 
ellillparer ReSI) ct 1),>e N 
l',,,ition debout statique 
/-()()(gllu/e 
I>O,'lltHl il"iSÎSL' 
Erreurs expérimentales 
Préc ision SAM ' 
NR 
Tests statiques 
NR 
NR 
NR 
NR 
NR 
NR 
Ca libration résiduelle des 
cameras 
NR 
Ca librarion résiduelle des 
ca méras 
Ré pétab ilité des mesures de la marche 
Va riabi lité des ondelettes , inter-sujets 
(moyenne ± ET) 
Variabilité intra/ inter sujets (ET, CCM) 
Fidélité inter-éval uateurs, inter-jours, inter-
essa is/ 1 sujet, 5 évaluateurs (ET. CCM) 
Variation inter-s ujets (ETM) 
Variabilité des onde lettes. in ter- sujets 
(moyenne ± ET) 
Va riabilité des ondelettes . inter-sujets 
(moyenne ± ET) 
Va ri ab ilité des ondelettes. inter-sujets 
(moyenne ± ET) 
Fidé lité du positionnement neutre (CCI. 
ETM et erreur absolue ) 
Fidélité intra/ inter-sujets (CCM) 
Va riation inter-essais(jo urs/sess ions pour un 
groupe sai n et pathologique (ET) 
Intra -session (CCM) 
Abréviat ions : L : limité , NR: non rapporte, /\: adéquat. P : partiellement. .les .Inini c""rdlnat ,· ,~,ICIll . CC'\I c()clïICl,'11I de ulIT0IaII\1I111l1l111j1k. CV coe lfiClcnt de variation. ET ' é<.:an-type. ETM : erreur-type de la moyenne. 
CC I : coclTicient de corré lation intra-classe, SAM sys tème cI'a nalyse du 111 0UVClilCI1i 
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III. PROBLÉMATIQUE ET OBJECTIFS 
La section de la recension des écrits permet de constater qu'il existe plusieurs 
recherches où les auteurs ce sont intéressés à observer les particularités au niveau de la 
cinématique articulaire de la cheville chez des personnes souffrant d'arthrose du genou 
et que les résultats qui en ressort son plutôt controversés et limités, dans la plupart des 
cas. à l" étude du plan sagittal. De plus. peu de travaux s'adressent. Cil concomitance. à 
l" étude en 3D des changements ex istants sur la cinématique autour de la cheville. en 
rel ation avec celle du genou: et cela auss i en fonction de divers stades de sévérité de la 
pathologie. affectant l"état du genou. 
Les ob.iectifs de ce t.'avai l de rccherche so nt de deux ord.'cs. 
O/~iect[r principal 
L' obj ec ti r principal de cette étude est cr ét udier les patrons de mOU\C ll1 ent 
angulaires en 3D autour de la cheville à la marche afin de cibl er des paramètres 
di scriminants et sensibles à la présence ou à la sévérité de l"arthrose au genou (sévérité 
symptomatique et sévérité radiologique) ; cela en se basant sur les données 
biomécaniques acqu ises dans le cadre des travaux de recherche dc Turcot (2008) et 
Boivin (20 10) , portant sur l' analyse de la marche. Certains paramètres discriminants à la 
cheville déjà observés dans l' étude de Billard (20 12) seront repri s et réutilisés dans le 
but de proposer une gamme de nouveaux paramètres, qui se ront cette fois , observés 
se lon (1) leur caractère discriminant et (2) leur sensibilité à l" effet de sévérité de la 
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gonarthrose, allant d' une personne asymptomatique à une personne ayant un grade 4, 
selon l'échelle radiographique de Kellgren & Lawrence. De plus, notons que la variation 
des paramètres biomécaniques en fonction des affectations sur la fonction (recensée via 
le questionnaire WOMAC) sera aussi documentée. 
Objectif secondaire 
Les paramètres à la cheville retenus à la suite des analyses effectuées pour l'objectif l , 
présentés dans la section des résultats. se ront mi s en relation avec des biomarqueurs 
dïntérêts au genou retrou vés dans le projet antéri eur Boi vin (2010) et dans la littérature. 
tels que la pos ition angul aire moyenne dans le plan hontal durant l'appui unil atéral à la 
marche. le tl éc hi ssement en varus lors cie la mi se en charge et la mesure de l' axe 
mécanique fon ctionnel en condition statique. Cet objectif aura pour but de vé ritl cr ( 1) 
I· c.\ iste nce des interrelati ons entre ce nains paramètres significatifs au genou ct ceu.\ 
pertinents à la cheville par une matri ce cie corrélation et (2) de vérij-ier sïl ex iste une 
ce rtaine assoc iati on dans la structure de l' ensemble cles paramètres par une analyse en 
composante principale. 
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IV. HYPOTHÈSES 
Hypothèses en lien avec l'objectif 1 
L'hypothèse principale est qu ' il y,aura la présence de changements angulaires au 
niveau de la cinématique 3D autour de la cheville chez les personnes atteintes d'arthrose 
du genou (présence de paramètres di scriminants), La cinématique devrait auss i être 
sensible à I"augmentation de la dé téri ora ti on de I" état du genou à partir (1" un état 
asymptomatiquejusqu"à un état d"arthrose sévère; considérant une attein te radio logique 
croi ssante ou une cro issance en termcs de déficit fonctionnel. 
Plus pr~ci s élllcnL à la chc\ 'ille , nous nOLI S s"attendons à obsenTr les c lTets sui\ ant s : 
Dans le plan sagittal 
I. Du contact talon à la fin du simpl e support, la présence d'une positi on 
angulaire cn Ile.xion plantaire plus acce ntuée chez les personnes 
gonarthrosiques et la sévérité croi ssante dev rait augmen ter cet etle t ~ 
Il , Un changement angulaire en fl ex ion plantaire plus élevé durant la phase 
de mise en charge chez le groupe de personnes gonarthrosiques et la 
sévérité croissante devrait accentuer cet effet. 
Dans le plan frontal 
I. Un contact talon plus vers la neutrali té chez les personnes 
gonarthrosiques comparativement aux personnes asymptomatiques; 
II. Un changement angulaire en éversion à la chevi ll e plus é levé chez les 
personnes gonarthrosiques durant la phase de mise en charge, comparé 
aux personnes asymptomatiques et cet effet devrait augmenter avec la 
sévé rité: 
III. l 'n changcment angulai re en éversion à la chcvil le plus élevé chcz les 
personnes gonarthrosiq ucs entre deux valeurs minimales en éve rsion 
re troU\ées durant la mi se en charge et la phase de si mple support. 
com jxl l'é au .\ perso nllc s as) mptomatiques ct lc changement dcnait 
augmen ter a\cc la sévérité. 
Dans le plan transve rsa l 
1. Des ang les cl" ou\crture du devant du pied par rapport élU plan de 
progress ion de la marche plus grands chez le groupe go narth rosique el 
l'angle d 'ouverture devrait augmenter avec la sévérité croissante. 
Hypothèses en lien avec l'objectif 2 
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Les analyses d ' interrelation segmenta ires o nt été faites de façon exploratoire et selon les 
paramètres s ignificatifs au geno u repri s du projet de Boivin (20 10) et de Bil lard (2012) 
a insi que les paramètres à la chevi Il e retrouvés dans le cadre de ce proje t de recherche. 
Voici que lques observations auxque lles nous nous attendons: 
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Des relations significatives entre des paramètres d 'adduction au genou avec des 
paramètres dans les plans frontal et sagittal de la cheville durant la mise en 
charge (p. ex. l'éversion au contact talon, l'angle minimal en éversion durant la 
phase de mise en charge et la fl exion plantaire maximale durant le chargement) 
Des relations significati ves entre les paramètres de fl exion au genou et des 
paramètres de flexion à la cheville durant la mise en charge (p. ex le changement 
angu lai re lors du contact ta lon et la flexio n plantaire maximale du rant le 
chargement) ainsi que des paramè tres dans le plan frontal cie la chevi ll e clurant la 
mise en charge (p. ex. les changements angu laires en éversion). 
Des relations signiticati\ 'es entre les paramètres cie rotat ions tib iales 
interne/externe au genou <1\ ee des paramètres issus du plan sag ittal de la ehc\ille 
ainsi quc les angles c1'oll\crturc clu clevant du piecl par rappo rt au plan de 
progress ion cie la marche. 
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V. MÉTHODOLOGIE 
Ce chapitre présente la description de l'approche expérimentale utilisée dans le cadre de 
ce projet. Ce dernier se base sur une co llecte de données antérieure. Les nouveautés 
résident au niveau de l'analyse des données. La méthodologie ici comprend les sous-
sections su ivantes: (1) base de données, (2) plan expérimental (séance de familiarisation 
à l'évaluation et séance d'éva luation biomécanique) et entin. le traitement ainsi que 
l' ana lyse des données. L "innovation dans ce projet concerne le dé\eloppement de 
paramètres d'analyses du comp lexe cheville/pied (inspirés des travaux de Billard. 20 12). 
mi s en rel ation avec la cinématique 3D du genou. issus des tra\aux de Roi\'in (2010). 
Base dc donn ées 
Les ana lyses effectuées, dans le cadre de ce projet. ont été réali sées sur une base de 
données issue du projet doctoral de Boi\in (20 10 ) et Turcot (2008). La cohorte contien t 
49 participants qui ont premièrement été réparti s se lon deux groupes (asy mptomatique 
[AS] , gonarthrosique [OA]) qui , par la suite, décomposés se lon quatre sous-groupes de 
patients gonarthrosiq ues. 
Pour faire partie de la recherche, les participants (OA et AS) devaient être âgés 
de plus de 50 ans, être en mesure de juger sciemment de leur adhésion au projet et être 
en mesure de marcher de façon continue sur une période de 10 à 15 minutes, sans que 
l'éva luation en soi t affectée outre que par la condition gonarthrosique, tel que jugé grâce 
à des critères d'é ligibi lité. Les patients OA devaient répondre à certains critères 
spécifiques tels que: répondre aux critères cliniques et radiologiques de diagnostic de 
l' arthrose au genou proposés par l' ACR, avoir une prédominance de leur atteinte 
arthrosique au compartiment fémorotibial interne selon le grade K&L. Certaines 
conditions telles que avoir une atteinte générali sée, de l'arthrite rhumatoïde ou avoir 
toute autre condition pouvant altérer l' évaluation étaient des critères d'exclusion. Le 
groupe asymptomatique devait, quant à lui , n"avoir aucun symptôme clinique ou 
radiologique d ' une atteinte arthrosique, ne ressentir aucune douleur au genou en tout 
temps et n' avo ir aucune condition pouva nt altél'e r I" é\ 'aluat ion, Pour s'assurer clc 
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l' éli gibilité de l' ensemble des participants. une éva luati on clinique en phys iatrie ava it 
été e lTee tuée. Tous les participant s intéressés à prendre part au projet et réponda nt aux 
cr itères d' éli gibilité ont signé un rOlïm rl aire de conselllemenl du cent re de rec herche clu 
CII UM (Centre Hospita li er de I" Uni\ 'ersité de Montréa l) ainsi que l' École ci e 
tec hnologie supérieure de Montréa l de façon libre ct éc lairée. L "ensembl e cie ces 
parti cipants ont consenti à une utili sation ultérieure de leurs do nnées pour des lins de 
recherche . La réali sation de la présente recherche a été préalabl ement approuvée par le 
comité d' éthique de l' Université du Québec à Trois-Rivières (CER-1 2-181-06.25). 
À partir des groupes formés dans la base de données, une sous division des 
patients OA a été faite selon le niveau de sévérité radiologique de l'atteinte au niveau du 
compartiment fémorotibial interne, déterminé par l'échelle de Kellgren & Lawrence 
(1957). Les quatre sous-groupes de patients ainsi formés sont présentés dans le Tableau 
4. 
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Tableau 4 
Caractéristiques démographiques et division des groupes arthrosiques 
(cohorte de Boivin 20 10 et de Turcot 2008) 
Groupes (taille de l'échantillon (n» AS (16) OA (33) 
Age moyen (an née) 66 ± 7 63 ± 8 
Masse corporel moyen (kg) 64 ,75 ± 11 ,84 82, 14 ± 17,90 
Vitesse de marche co nfortable (m/s) 0,87±0,20 0,82±0, 19 
Division des groupes OA 
OAKL I OAKL2 OAKL3 OAKL4 
No mbre (n) 10 6 7 10 
Masse corpore ll e moyenne (kg) n.0 1± 12. 13 78. 83::: 14.75 78 .67- 18.6 5 91.68±22.19 
Vitesse de ma l'c he co nfonabl e (m/s) 0.87=0.1 6 0. 78::::0.1 2 0.8 1 ::::0.30 0, 81 ±0.1 9 
% ci e cas a) ant des signes radi ologiques 40% (4 ) 67% (4) 57% (4 ) 100% (10) d ' une at teinte anhros ique fémoropate ll aire 
% de cas ay ant des signes radiolog iques 
d'u ne atteillle anhros ique lë moropatellaire 20% en 67% (4) 29% (2) 100% (10) 
e.\teme 
Abre \ latlOl1 S : AS : Asymptomatique. OA : i\nhros lqu c. \lo te: Les val ems Ill oyennes so nt presentées ± 
I· éca rt -type. 
Pl a n cxpérim<,' nta l 
I,c pl an expérimental a été déterminé clans le cadre cles projets doctoraux de 130ivin 
(20 10) et Turcot (2008). II consiste en deu\ grancles étapes . (1) une sess ion de 
familiarisation à l' évaluation biomécanique et (2) une sess ion cie collecte cie données, 
nommée session d'évaluation biomécanique. En plus, cie ces étapes, le protocole de 
recherche comprend aussi la passation , de façon auto-administré, d' un questionnaire 
algo-fonctionnel , le questionnaire WOMAC, se lon la version basée sur l'utili sation 
d'une échelle visuelle analogique (EV A) (McConne ll , Kolopack, & Davis, 200 1). Le 
WOMAC est un questionnaire permettant l'évaluation de personnes atteintes d' arthrose 
du genou ou de la hanche (Bellamy, Buchanan, Goldsmith, Campbell , & Stitt, 1988). Il 
se compose de 24 questions di visées en trois sous-catégories dont; cinq permettant 
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d ' évaluer la douleur, deux permettant d 'évaluer la raideur et 17 permettant l'évaluation 
de la fonction physique. Chaque sous-catégorie peut être évaluée séparément ou par le 
cumulatif de chacun d 'eux via un score g lobal (McConne ll et al., 2001). 
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Aspects Biomécaniques 
Session de familiarisation à l 'évaluation biomécanique 
Il Y avait, de deux à quatre jours avan t la session d ' évaluation biomécanique, une 
session de fami li ari sation. Cette période consistait à tàire marcher le participant sur un 
tapis roulant pour une durée de 15 minutes, qui était subdivisée en deux phases: (1) cinq 
minutes de marche sans le port de l' e:<osquelette et (2) une dizaine de minutes 
suppl émentai res C1 \ eC le po rt de l' e:<osquelcttè: ce dernier présenté brièvement à la page 
suivante. Ce tte famili ari sa ti on a été mi se en place dans le but de minimi ser les etTets 
d'habituati on en co urs d'é \'alumion bi omécanique en s'assurant que le port à la 
locomoti on du système de mesure convenait aux participants en termes de stabilité et de 
toléra nce . Fil totalité, la durée totale de ce lte sess ion cl c fami li ari sation était au 
ma.\ ill1ull1 de 30 minutes. 
Sessio/l ri' évaillatio/l biollléca /1 iq Il e 
L' éva luation bi omécanique a été réa li sée dans le cadre des travaux de Boivin (201 Ol , 
selon un protoco le d 'évaluation uniforme d' un participant à l'autre. Seuls les éléments 
pertinents. au présent projet, y sont rapportés ici. À cet effet, l' instrumentation utili sée et 
le protocole de co ll ecte de données sont présentés dans ce document. Chaque participant 
était évalué à la même période de la journée où la durée totale de la session d'évaluation 
était en moyenne d ' une heure et quarante-cinq minutes. 
Instrumentation 
L' instrumentation utili sée lors de la session biomécanique comprenait : 
1) un tapis roul ant (Adal, Medical Developpement, France) muni de deux bandes 
indépendantes, intégrant chac une une plate-forme de force permettant la collecte des 
données de cinétiq ue. Ces dernières servaient au découpage temporel du cycle de 
marche: 
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2) un s ~ ' stème optoélecrrique comprenant six caméras (V icon 460, Oxford Metri c) 
permettant la collecte de la ci nématique 3D de l' ensemble des marqueurs rétléchissants 
apposés sur les participants (modè le présenté au Tableau 5 et à la Figure 1 O)~ 
3) un système d'attache (exosquelette) , non- iJ1\asiL déve loppé au Labo ratoire de 
recherche en imagerie et orthopédie (1.10) conçu pour réduire les artéfac ts de 
mouvements de la peau par rapport au'\ os. fixé au niveau fé mora l et au niveau tibia l 
(Ganjikia et al .. 20(lO) Sur l'e'\oSLjUc!clle étai t lïxé un corps ri gide au ni veau fémo ral et 
au ni\'eau tib ial. chacun mun i de quatre marqueurs ré ll échi ssants. Des marqueurs de 
surface étaient auss i positionnés sur les parti cipants selon un modèle défini (marqueurs 
anatomiques, servant à la conce ption des systèmes d'axes articulaires du genou et du 
pied) et deux autres ensembles de quatre marqueurs vissés sur des corps rigides étaient 
pos itionnées au ni veau pe lvien et au ni veau du pied. Somme toute, l'appareillage 
comptait la disposition de quatre corps ri gides situés aux divers segments co rporels: 
bass in , cuisse, jambe, pi ed, et ce la de façon quasi ri gide. Au bassin, une ceinture sacrale 
était util isée et au ni veau du pied, un appui épousant le dessus du pied, le naviculaire, y 
66 
était fixé. Les marqueurs anatomiques servaient essentiellement à la conception du 
système d 'axes du genou selon la référence de Grood and Suntay (1983) et celui du 
pied, selon les recommandations de 1 "International Society of Biomechanics (ISB) 
(2002). L'ensemble des corps ri g ides servai ent, quant à eux, au suivi du positionnement 
3D du membre inférieur durant la locomotion. La disposition des marqueurs et des corps 
rigides sur les participants est illustrée à la Figure 10 et présentée au Tableau 5. 
Tableau 5 
Modèle cinématique de di spositi on des marqueurs de surface. Ce tableau est tiré de 
Boivin (20 10). 
Sites bilatéraux Sites unilatéraux 
Membre inférieur évalué Membre inférieur opposé 
· 
Centre de chaque talon . Centre malléole intern e . Interligne fém orotibi ale 
(ca Icanc!us) . l ' \)rp~ rigides de quatre latéra le et centré dan s le 
· 
Phal ange di stale des 2,,, 111 ,,, l1larqueurs : plan sag ittal 
métatarsiens Na\ iculairc (pi ed) . Grand trochanter 
· 
Cent re de chacune des ~ Porti ons fél1lo rale et *** Ces marqueurs servaient all 
malléo les externes tibiale de l' exosque lette contrôle de qualité 1I11iqllelllel1l 
ALI niveau du bassin 
U n corp s ri gide, composé de quatre marqueurs, disposé sur le 
sacrum (centré sur la portion supérieure du sacrum entre les deux 
épi nes iliaques postéro-supérieures) 
"ho1u monlr.ml l I n exemple dll r() ~;i t i tlnn c:m~:nl 
de;; marqueurs de m011vcmc n1 al! niveau du 
membre in1ërjeur evalué 
l'hoto de la portIon 
tëmor..ùe de 
l'exŒ:ll ucidtc 
Photo cl 'un corps rigide 
cOlllposé dt: If ualr\: 
marqueurs de mOllvemen l 
cl disposé aux ruVC<.lUX 
kmor.11 d tdHal 
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Fi gure 10. Di sposition des marq ueurs sur un patient. plus spéc itiquement noter 
l'o rga ni sati on des marqueurs au ni\ cau du complc:\c cheville/pied. Cettc figure est ti rée 
de Bo ivin (20 10 J. 
Les participants éta ien t mesurés ct pesés au début de la séance il des fin s de 
calcul s biomécaniques. L'expérimentation ava it été Caite en culotte courte. avec un 
chandail à manches courtes, en utili sant des chaussures ajourées et neutres5 (marque 
POI1ofino) . Ceux qui portaient des semelles orthopédiquess ur une base régulière étaient 
invités à remplacer les semelles neutres des chaussures ajourées par leurs semelles 
correctrices. Chez les participants du groupe arthrosique, l'exosquelette était disposé 
autour du genou diagnostiqué. Dans le cas d' une atteinte bilatérale, le genou choisi étai t 
celui ayant l'atteinte radiologique la plus sévère se lon l'échelle de Kellgren et Lawrence 
5 Les semelles étaient planes et n' introduisaient donc aucun e correct ion de l'a lignement ou de la 
géométrie naturelle du pied . 
(1 95 7), ou celui ayant le score le plus élevé selon le questionnaire WOMAC, en cas 
d 'égalité d 'atteinte radiologique. 
Tâche expérimentale et collecte des données 
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La tâche expérimentale du projet de Boivi n, (20 10) et Turco t, (2008) était un 
protocole de marche sur tapis roulant. Après une familiarisation au tapis roulant sans et 
avec le port de l'exosquelette, deux co ll ectes de données successives de 25 secondes 
chacune étaient effectuées à une vitesse de marche confortable autodéterminée. 
L' acq ui siti on des do nnées de cinématique et de ci nétique se Caisa it à une fréque nce de 
120H z. 
Traitemellt des dOlln ées 
La dé marche de trai tement dcs do nnées a été dé\c loppée. en grande pani c. clans 
le cad re des travaux de Boivin (20 10) : F iltra~e des çlo nnées : Les positions angulaires 
en 3D issus des marqueurs de mouvements ont été filtrées avec la méthode A ulOIl1(( l ic 
singulw' s/)(! clnlln unolysis avec unc I~nè tre de longucu l' 10 (SS /\ 1 0) (i\ issaou i. 1 {usse. 
Mecheri . Parent. & de Guise, 2006). Les données brutes de cinétique ont été lissées avec 
un filtre Butterworth passe-bas, fréquence de coupure 6 Hz (2e ordre à do uble passage) . 
Décou a e tem ore l des données cinéti ues: La composante verticale des fo rces de 
réaction au so l, enregistrée par les plateformes de fo rce, a été utilisée afi n de normaliser 
chaque cycle de marche de 0 à 100% ainsi que d' y attri buer les sous-phases (mi se en 
charge, appui unilatéral, phase de poussée et phase d ' oscillation). Un seuil de 2% du 
poids corporel a été utili sé à cet effet. Sélection des cycles de marche: La marche sur 
tapis roul ant permettait l' emegistrement de plusieurs cycles de marche. Les analyses ici 
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portent sur une sélection de 15 cycles, conservant ceux étant les plus reproductibles 
entre eux. Cette sélection a été faite selon des critères obj ecti fs. La méthode qui a 
utili sée pour la sélection des cycles contient deux étapes (Boivin, 2010) : La première 
étape étant automatisée par une foncti on de calculs qui sélectionne la combinaison de 
cycles résultant en la plus petite valeur moyenne du calcul de l'erreur quadratique 
moyenne (EQM) entre chaque cycle et la moyenne de l'ensemble des cycles. La 
de uxième étape consiste en une vé rifi cati on manue ll e de la sé lection avec l'aide du 
coertic icn t de reproducti bili té de Kadaba ct al. (1989) pour aider au jugement de la 
sé lection. en cas d·aberration restan te à la suite de la prem ière sélection. Sur la base de 
cette démarche. une sé lec tion des cyc les ava it été la ite au ni veau des patrons 3D de 
mou\elllents au genou (Boi\'in . 20 10) et, cettc mêmc sékction a été \ ,didéc ici. pour 
l' étude des patrons de mouvement autour du comple\e chevi ll e/pied. La mi se en rela tion 
des do nnées de cinématique au genou avec ce ll es au ni veau du comple\e chev il le/pied. 
est poss ible ici grâce à l'ut ili sation de la même sélection des c)clcs de marche qui 
réponden t à une grande reproducti bi 1 i té inter-cycles. 
Paramètres biomécaniques 
Un to tal de 15 paramètres issus de l'analyse de la cinématique 3D du complexe 
chevill e/pied est étudié ici. Il s ont été développés à part ir des travaux de Billard 20 12 et 
inspirés éga lement de la littérature. La li ste et la définiti on opérationnell e de ces 
paramètres seront présentées en annexe 3. Les paramètres se rapportant à l'analyse de la 
cinématique du genou des travaux de Boivin (20 10) ont été sélec ti onnés parmi ceux qui 
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se sont révélés soit comme étant discriminants entre les personnes gonarthrosiques et 
asymptomatiques, sensibles à la détérioration de l' état du genou ainsi que pertinents au 
suivi clinique de personnes gonarthrosiques. Un total de 14 paramètres sera mis en 
relation ici avec ceux de la cheville. 
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Analyses statistiq ues 
Ce projet comprend quatre étapes d 'analyse: 
1. Premièrement, une analyse de variance (ANOV A), avec un contraste AS vs 
OAKL1 ,2,3,4, a été uti lisée sur les données biométriques (p. ex. poids, taille, etc.) 
afin de comparer les deux groupes étudiés, provenant des travaux de Boivin 
(2010) . Par la suite, une analyse de variation monotone (Ë2) a été appliquée afin 
de vérifi er l' ex istence d'une progress ion croissante ou décroissante signifi ca ti ve 
en foncti on de l' augmentati on du ni veau de détéri oration de l' état du genou entre 
les groupes étudiés (AS, OA"II, OA "I 2, OA"13 , OA"" d. De plus, pour la 
var iabl e bi ométrique de la masse corporelle à laquell e l'A NOV A et l' analyse de 
va riation monotone s'est avé rée signi licative, des tests de corrélation (de type 
P('or son ) ont été effec tués sur les paramètres de cinématique de la chcv ille alin 
de déce ler la présence d ' une relation linéaire significati ve entrc eu.\. Dans un cas 
cI'unc relati on signilicati ve, les \'ari abl cs se ront analysées en int~g ra nt la masse 
corporell e à titre de covariable (ANCOV A). Ces résultats seront tout de mêmc 
rapportés ici pour des fins de compréhension du rationnel des analyses adoptées. 
Il. Par la suite, 'une analyse de variance (ANOVA), avec un contraste AS vs 
OA KLI ,2,3,4 , a été faite, cette foi s-ci sur les paramètres biomécaniques issus de la 
cinématique 3D autour de la cheville afin de détecter ceux ayant une 
caractéristique discriminante entre le groupe asymptomatique (AS) et à 
l' ensemble des quatre sous-groupes gonarthrosiques (OAKL1 ,2,3,4) . 
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III. Troisièmement, sur les paramètres de mouvement à la cheville, une analyse de 
tendance monotone d' Abelson et Tukey sera utilisée afin d'observer s' il existe 
une progression croissante ou décroissante significative en fonction de 
l'augmentation du niveau de détérioration de l' état arthrosique du genou entre 
les cinq groupes étudiés (AS, OAKLI , OAKL2, OAKL3, OAKL4 ) (Abelson & Tukey, 
2013). Si les analyses se retrouvent significatives, une analyse monotone à 
quatre nivea ux scra utili sée (OAKII _ OA KLl . OAKL}, OA KL4) pour déceler la 
présence de var iat ion signili ca ti\ e sur les mesures entre des indi vidus 
arthros iques uniquem ent. soit entre des ni veaux de variation plus fin s. De plus. 
sur chacun des sco res de chaque catégo ri e du WOMAC (douleur. raideur. 
lo ncti on et le score globa l J. unc X\OV A sera effec tuée afin de détec ter si UIlC 
ca tégo ri e est di scriminante entre les sous-groupes OA. Pour finir. une analyse 
monotone sera utili sée encore une foi s utili sée pour vérifier la présence de 
var iat ion signi li cati ,e de chac une des ca tégori es. 
IV . En dernier. une matri ce de corrélations de type (Pearson) et une analyse par 
composante principale ont été faites afin de rechercher des relations 
significatives entre les paramètres pertinents retrouvés au niveau de la cheville et 
de ceux du genou ainsi que pour vérifier l'existence d' une structure 
d ' interrelation ou d' interdépendance entre l' ensemble de ces paramètres. 
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VI. RÉSULTATS 
Les résultats sont présentés à travers trois sous-sections: variables biométriques, 
comparaison des groupes sur les mesures de cinématique à la cheville ainsi que sur les 
scores WGMAC et inte rrelations, via des conélations et une analyse par composante 
principale , entre les mes ures de la chevi ll e et du genou. En annexe, fi gure aussi des 
résultats tirés des trm au'\ de Boivin (20 10). ces derniers qu i sont en complémen tarité 
avec le présent travail où il y figu re des tableaux de données des paramètres pertinents 
des analyses faite s dans le passé au niveau du genou. Connaître ces résul tats permets de 
mieux comprendre le cho ix des paramètres retenus au niveau du ge no u pour les ana lyses 
de cO lTélat io ns interarti cu la ires entre le genou et le comple'\e chev ill e / pied. 
Va.-iablcs biométriques 
Te1 que présenté dans les tra \'aux de 8oi\in l201 0) de tou les les variables 
biométriques étudi ées (âge. taill e et masse corporelle). la se ul e ressortant de l' ANGV A 
comme étant significative entre les deux groupes (AS et GA) est la masse corpore lle et 
cet effet s'accentue significativement de l'état asymptomatique vers l'état arthrosique 
sévère. Les détails des analyses à cet effet sont présentés en annexe 2. Le groupe de 
personnes gonarthrosiques (GAKL 1, 2,3, 4; n = 33) est alors significativement plus lourd 
que le groupe de personnes asymptomatiques (AS, n = 16). Le groupe de personnes 
formant le groupe AS a une masse corporelle moyenne de 64,75 ± Il ,84 kg alors que 
ce lui formant le groupe GA a une masse corpore lle de 82, 14 ± 17,90 kg. 
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De ce fait, des tests de corrélation ont été effectués afin de vérifier s' il existe une 
relation linéaire significative entre la masse corporelle et chacun des paramètres étudiés. 
À cet effet, les résultats obtenus témoignent d ' une relation linéaire significative, avec un 
r variant entre 0,32 et 0,36 entre la masse corpore lle et deux paramètres issus des 
patrons de cinématique de la chevi lle dans le plan frontal (68E3 et 68E5) et un dans le 
plan sagittal (68s03 ) . Ainsi , dans les analyses ultérieures, nous avons aussi exploré et 
présenté ici , les résultats de l'utili sation de la masse corporelle à titre de covari able. et 
ceb da ns le cas éc héant pour les paramètres énumérés ci-dessus. 
Co mpa raiso n des gro upes 
Sél'érité radiologique 
Les résultat s obtenus lors de la comparaison des moyennes des groupes AS et 
OA sont présentés à la chevill e suivant cet ordre: soit en commentant les e ffe ts 
observables graphi quement. en doc umentant les résul ta ts en termes de capaci té 
di scriminante et, enlin. en rapportant les effets de sévérité pour le plan sag ittal. le plan 
frontal et pour terminer, le plan transversal. 
Plan saoittal 
Dans le plan sagittal , il n ' y a aucun paramètre ressortant comme étant significatif 
de l' ANOY A par contraste entre le groupe asymptomatique (AS) et le groupe 
arthrosique (OAKL1 ,2,3,4)' Selon la Figure Il , on remarque que le groupe OA ainsi que les 
sous-groupes de patients gonarthrosiques ont tendance à maintenir davantage leur 
chevill e en f1exion plantaire par comparaison au groupe de personnes asymptomatiques 
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et ce, sur tout le long du cycle de marche. Cette tendance, aussi visible en observant les 
diffé rences entre les groupes sur le paramètre quantifiant l 'angle max imal en fl ex ion 
plantaire (8S02) , ne resso rt pas significative, toutefois. Sans atteindre le seuil de 
signi ficati vité, on note également une augmentation de cet effet avec l' évo lution de la 
sévérité radio logique; ce la grâce à l'analyse de variation monotone à quatre niveaux 
(F(l 4 4) = 3,40; vo ir Tab leau 6). 
Moyenne et é ca rt -type (AS) des deux et cinq groupes 
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Figure II . Graphique présentant le patron moyen de fl exion plantaire/dorsale, exprimé 
en fo ncti on du cyc le de marche. Cela pour les deux groupes (AS vs OA) qui sont 
présentés dans le graphique du haut et pour les cinq groupes (AS , OAKL I à OAKL4), 
présentés dans le grap hi que du bas. L'écart-type y apparaît pour le gro upe AS . 
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Résultats des paramètres dt.: Ilc.\ ioll pl<llltairc/dor='<llc pour l 'a rti cubt ion clc la cheville 
Paramètres Résull ,l l, , 11 1\ I\N()V !\ Contraste Abelson & Abelson & 
Mm l'nnes uh,,:n às (;lllglc Cil ") AS vs Tukey Tukey 
OA KL I.2.'A 5 niveau x 4 ni veaux 
AS O:\ kll 0 :\ "1 .: O/\ kl' 0/\ "11 F ( 1,44) F( I,44) F (1 ,44) 
n = 16 n 10 Il (, n 7 n - la 
8s01 - Angle de la cheville en flexi on 1,35±3.62 1.) 7·2.70 U.l)') <1 .-l) 1.20 j 1.29 1 .· 19 ,, 2.:> 2 0,001 0,00 1 0,001 
plantaire au con tact initial 
8S02 - Angle max im al en flex ion plantaire 7,21 ±3,7 1 7.12 1 1.51 7.)h2.00 7.21 :d, 10 ') .1') t 2, 78 0,32 2,49 3,40 
68503 - Changement angu laire en flex ion 5,87±2,70 5.55 ±2.6CJ 6.59-H65 6.01 ±2.95 7.90±2.24 0,40 2,62 2,62 
plantaire 
le(%)s02 - Occu rrence du max imum en 7,74± l ,a 1 7,-l5 t 2.-l6 7,78±O.53 7.3 1±0,n 8.00± l ,53 0,03 0, II 0,33 
flexion plantaire (%) 
8504 - Position angulaire moyenne durant -7 ,53±3,23 -8. 20:d .9-l -6.7,b:2.83 -6.55± 1.64 -:'\.7 -l± 4 , a 8 0,33 1,80 2,10 
l 'appui unil atéral 
Résultats ANCOVA F(I,43) F(I,43) F (1 ,43) 
Moyennes ajustées (ang le en 0) 
68503 - Changement angulaire dans le plan 6,34±O,75 5.53 ::r:0.86 6.-l9::r: 1.12 5.1)2± 1.03 7.29±0.95 0,000 0,64 1,08 
sagittal durant la mise en charge 
Note: Une valeu r positive dans le cas des mesures d 'angle (eSI , eS!. 0".1) ou dans le cas du paral1lètl·e de changement angulaire (68s3) indique que le positionnement 
angulaire ou le mouvement autou r de la cheville est une fl exion planlail·e. Si la va leul· est Ilégative ce la indiquc un 11l0uvement en flexion dorsale. 
Les annotations C*) et cn précisent que la va leur des Fest sign ifi cativc Ô des scui ls cie 0.05 et 0.0 1 respectivement. Une va leur soulignée indique qu'elle est près du 
seuil critique de signifi cati v ité à 0,05. 
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Plan frontal 
Dans le plan frontal , il n 'y a aucun paramètre discriminant entre le groupe 
asymptomatique et le groupe arthrosique; or, il y a lieu de faire mention de plusieurs 
observations intéressantes visibles à partir des patrons de mouvement. Selon la Figure 
12, il est possible de constater que le groupe OA effectue un contact initial et un 
mouvement de la chevi Il e moins en éversion, lorsque comparé au groupe AS au tout 
début de la phase de mi se en charge. Le positionnement en éversion entre les deux 
groupes s' ap parente ensuite, so it ve rs la fin de la phase de mi se en charge. On note alors 
que l'éversion se produit moins abruptement et moins tôt ehez les personnes OA. 
Lorsque nous observo ns le patron moyen des cinq groupes. le groupe AS reste touj ours 
plus en b ersion lors du contact initi a l. obtient un angle cn éve rsion plus éle\ é que le 
groupe OI\ KI 1 ct 0 / \ "1 2. pour la première moiti é de la mi se en charge, mais un angle cn 
éversion plus t~lÎbl e que le groupe OAK L3 et OA Ku . lors de ["appui unilatéral. 
Globalement. il est poss ible ([" obsen Tr la tendance (["un premier change IT1ent angul aire 
en éversion moins prononcé chez le groupe AS lorsque comparé au groupe OA : ce la 
puisque après le premier minimum en éversion, on observe, chez le groupe AS 
seulement, que le positionnement angulaire dans le plan frontal est stable et maintenu 
autour de ce minimum jusqu ' à la poussée. Bien que le groupe AS est apte à maintenir sa 
position angulaire après le minimum en éversion, on observe sur la Figure 12 que les 
sous-groupes OA ont plus tendance à poursuivre l'excursion en éversion à la suite de 
l' atteinte d'un premier minimum. Plus la détérioration de l' état at1hrosique du genou 
augmente, plus il est difficile à la cheville de maintenir une position angulaire dans le 
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plan frontal lors de la mise en charge, cela amène donc un changement angulaire très 
progressif, mais important lorsqu'on compare le groupe AS aux sous-groupes de 
personnes arthrosiques OAKL1 à OAKL4. 
Moyenne et écart-type (AS) des deux et cinq groupes 
, 
/' 
'\ 
/ 
---
"-/ / .... ., 
- - -1 
/ 1 l , 
-
/ 
/ 
- - ---
% du cycle de marche 
./1 
1 
-- t.,S rnc','enne 
Figure 12. Graphique présentant le patron moyen en inversion/ éversion, exprimé en 
fonction du cycle de marche. Cela pour les deux groupes (AS vs OA) qui sont présentés 
dans le graphique du haut et pour les cinq groupes (AS, OAKL1 à OAKL4) , représentés 
dans le graphique du bas. L' écart-type y apparaît pour le groupe AS. 
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En termes de sensibilité, quatre paramètres sont significativement sensibles à la 
sévérité radiologique, grâce aux observations découlant des analyses de variation 
monotone à cinq niveaux (de l' état AS à celui OAKL4) d'Abelson & Tukey (2013). Les 
deux paramètres de changement angulaire en éversion (L'leE3 et L'le E5) ressortent comme 
étant évolutifs d' un état asymptomatique à une atteinte arthrosique sévère et ces 
évolutions s ' avèrent significatives (F(I ,44 ) = 5,20, P = 0,05 et F(I,44) = 8,85 , p = 0,01 
respectivement). Selon nos obse rva ti ons. vo ir les variations des moyennes au Tableau 7. 
r évo lution vers un état art hros ique sé\è re s'accompagnc a\cc une augmen tation de 
l' ampleur du mouvement (L'le fJ et L'leE:i). Lorsque la masse co rporel le est prise en 
considération à titre de covariable. r efTet signi ticat i" sur le 1 ~I changement angul aire en 
éversion (L'leu ) ne persistc pas (nl .l;) = 2.32) D'ull ~ Iutrc côté. le 2è changeme nt 
angu laire en éversion sc produisant à la fin cie la mi se cn charge (L'lBE:i) demeure 
significati f (F(I ,~ J ) = 6.03, fJ = 0,0 1). malgré la pri se en considérat ion de la masse 
corporel le. L 'occurrencc, c:\priméc cn pourcel1t~lgc du c; cie de marche, du 1 el minimum 
en éversion (18(%h2) resso rt de l'analyse à cinq niveau:\ comme étant signiticati vement 
sensible et témoigne que les mouvements en éversion se mani feste nt plus tardivement au 
cours du cycle de marche avec l'augmentation de la sévérité de la pathologie (F(I ,44) = 
5,65 , p = 0,05 et F(I ,44) = 6,32 , p = 0,05). Le dernier paramètre sensible à la sévérité 
radiologique est le changement angulaire entre les deu x minimaux en éversion (68E6). 
Pour ce paramètre, l'analyse de variat ion monotone à cinq niveaux est significative 
(F(I ,44) = 4,40, p = 0,05) . Cet effet significatif indique que la différence entre les deux 
minimaux en éversion, observée dans la phase de mi se en charge, devient de plus en 
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plus en plus importante entre l'état asymptomatique et l' état de gonarthrose sévère 
comme nous pouvions le constater à l 'observati on des patrons de mouvement illustré à 
la Figure 12. 
' 2 
a 
-2 
0 
c -4 
<li 
c 
0 
-6 
VI 
>-
-8 <li 
> 
' <li 
"'C -la 
<li 
~ -12 
<! 
-14 
-16 
-18 
AS OA1 OA2 OA3 
Groupes 
OA4 
51 1er angle minima,l en éversion 
(GE2) 
B 2e changement angulaire en 
éversion (liG ES) 
bd Changement angu laire entre les 
deux minimaux en éversion 
(lIGE6) 
Figure 13. Évo lu tion des cinq groupes pou r le s paramètres O l ~ . Ùtl l 5 ct ù8i(, Les écart-
type sont prése ntés par les tra its verticaux. 
La Figure 13 , issue de l' ana lyse du plan frontal de la chev ill e, permet 
l 'observati on plusieurs effe ts sur les paramètres q ui s'avèrent pertinents. Dans un 
premier temps, on observe que du rant la mise en charge, il est poss ible d 'observer un 
premier minimum en éversion (8E2) où le groupe AS obt ient un angle en éversion plus 
important que les sous-groupes OAKL I,2,3, mais moins élevé que le groupe OAKL4 . Pour 
ce même paramètre, on note aussi, une variati on cro issante entre les quatre sous-groupes 
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de OAKL1 à OAKL4. On constate également une augmentation à trois niveaux pour le 
paramètre du deuxième changement angulaire en éversion (i18E5), où le changement est 
plus petit chez Je groupe de AS, plus prononcé et diminuant graduellement à partir du 
sous-groupe OAKL1,jusqu ' à OAKL3 et un changement angulaire encore plus marqué 
chez le groupe OAKL4 . En dernier, on peut observer pour le paramètre du changement 
angulaire entre les deux minimaux en éversion (i18E6) une augmentation graduelle du 
changement angu lai re lorsque la détérioration de "état arthrosiq ue augmente. 
Tableau 7 
Résultats des paramèt res d'é\ 'C rsion/invcrsion pour l'articulati on dc la cheville 
Paramètres 
SEI - Angle cie la chev ille en éversion au contact 
initial 
SEl-1 er angle minimal en éversion 
t.SE] - 1 cr changement angulaire en éversion 
IS(%h2- Occurrence clu 1er minimum en 
éversion (%) 
SE4 - 2e angle minimal en éversion 
t.S ES - 2e changement angulaire en éversion 
t.SE6- Changement angulaire entre les cieux 
minim aux en évers ion 
t..S EJ - 1 cr changement angulaire en éversion 
t.S~ s - 2" changement angu laire en évers ion 
AS 
n = 16 
-9 ,05±4,86 
-1 3.77±5.20 
-4.75± 1.96 
5,69± 1,25 
-14 , 78±5,0 1 
-5 ,73±3. 19 
-1 ,01 ±2, 17 
-5 , 13±0.65 
-6 ,05±0.8 3 
Résult ats au.\ r\NOVA 
Moyenncs obsen '('L' S (a ng le en n) 
O/-\ kll OA ~I 2 OAI,I ' OA KL4 
n = 10 n = () n == 7 n = 1 ° 
-5.55±-I.84 -6.07H L77 -7. 70±8.rn -6 .99±5,46 
-11.5 3±J .97 -11.2 7 : ).77 -1 1 .GO ±8.7 1 -1 -LGO±4,rn 
-6.0 l ",2.82 -5.27'1 1.54 -3.02:t1()<) -7.83±J,15 
:î.86± 1,11 :î.7 1±O.76 5.7H1.9:î 7,4 0±2,02 
-1 3. 16±3,96 - 13 .06 :1. .:1,43 -14.19±8.34 -17 .26±5,40 
-7.61:c2 .72 -6.99±2.80 -G.49± 1.66 - IO ,27±3,78 
-1.63±2.09 -1.78:t2.29 -2.59±0.G9 -2.66± 1,31 
Résultats ANCOVA 
Moyennes aj ll s t éè ~ (ang le en n) 
-5.99.tO,75 -) . 19+0.97 -:l.85±0,90 -7.33±0,83 
-7.6 :1. 0.96 -Cl.92 -r 1 .2 -1 -6.43± 1.1 5 -C). 86± 1 ,05 
Contraste Abelson & Abelson & 
AS vs Tukey Tukey 
OA KL u .],4 5 niveaux 4 niveau x 
F (1 ,44) F(I ,44) F (1 ,44) 
1,29 0,31 0,28 
0,54 0,10 1, 15 
l ,3 O 5.20* l ,54 
0,80 5,65* 3,78 
0,03 1,06 2,20 
3.60 8,85",- 3, 10 
2,84 4,40* 1,87 
F(I,43) F (1,43) F(I,43) 
0,28 2,32 0,59 
2,21 6,03'i' 2,05 
Note: Une valeur négative clans le cas cles mesures cI'angle (SEI . SL1- 01 1) ou clans le ( as (lès paralllètres cie changeillent angu laire (t.S EJ , t.SES) indique que le positionnement 
angulaire ou le mouvement autour de la cheville est en éversion. Si néga til c ce la ind iq ue lin 1ll0UVeillent en inve l·s ion. 
Les annotations (*) et (n précisent que la va leur des Fest signil'icati vc a des seuils dc 0.05 ct 0.0 1 respec ti ve l11ent . Une va leur sou lignée indique qu 'elle est près du seuil 
critique de s ignitïcativité à 0,05. 
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Plan transversal anale d'ouverture du devant du 
roaress ion de la marche 
Selon le Tableau 8, on n'observe aucun paramètre discriminant entre le groupe 
asymptomatique et le groupe arthrosique. De plus, il n 'y a aucun paramètre ressortant 
significatif lors des ana lyses de variation monotone d' Abelson & Tukey (2013) à cinq 
ainsi qu' à quatre ni veaux. On peut obse rver, selon la di stribution des données ainsi que 
les résultats obtenues lors des analyses, qu'il n' y a aucune tendance ressortant de ces 
trois paramètres re li és à l' angle d'ou verture du devant du pied dans le plan tran ve rsa i 
ou par rapport au sol. 
Tab leau 8 
Résultats sur les angles d ' ouverture du deva nt du pied dans le plan transversa l par rappo rt au plan de progression de la marche 
Paramètres 
8TI - A ng le d'ouverture du devant du pied 
au contact initial 
8n - A ng le moyen d'ouverlme du devant 
du p ied durant la mi se en chal'ge 
8n - A ng le moyen d'ouverture du devant 
du p ied durant la phase de si mple suppo rt 
AS 
n = 16 
12,71 ±4.65 
10,26±4,58 
10,58±4.53 
Résultats au .\ ANOVA 
M oyenn es observées (a ng le en ") 
0 /\ f..11 
Il - 10 
I l .75 T :'~2 
10 . .10 1:' .I, 
10.1;7 l 5.52 
O /\ f..12 
n ~ c) 
16. 71l7.02 
1-1. I) J {,.27 
I-I.-I) j :'.n 
Ol\ f-I' 
I l = 7 
0.%+6.08 
X.IO I :',(J.1 
8.13 -1 5.77 
0 /\ f..1-I 
Il 10 
1 :'.11 ±3,60 
1~ . I()d . 02 
12 .. 1(J±3 .06 
Contraste Abe lson & Abelson & 
AS vs Tukey Tukey 
OAKLI .2.J.4 5 niveaux 4 ni veaux 
F ( 1,44) F ( 1,44) F ( 1,44) 
0,008 0,000 0 ,01 
0,27 0 ,000 0 , 10 
0,24 0 ,000 0,05 
Note: U ne va leur pos iti ve dans le cas des mesu res d'ang le ((lil. U 12 . III;) incliqu.: LJlIl' k l"hi li lllllll' lll':lll <lnglll<l irc .:sl Cil ouvertu re ou dév iati on latélï'l le. Si négati ve 
ce la in diq ue un mouvement en fermeture ou dév iation médialc . 
L es annotati ons (*) et ('i') préc isent que la va leur des Fest signilï ca li\ e a des s..::u il s cl..:: 0,0:' el 0.01 rcspec tivemcnt. 
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Fonction physique (WOMAC) 
Les résultats obtenus pour cette section seront divi sés en deux portions. La 
première comprend la comparaison des moyennes entre les différents sous-groupes de 
sévérité radiologique chez les OA pour chaque catégorie du questionnaire WOMAC 
(Tableau 9). La seconde porte sur les résultats des corrélations servant à vérifier la 
présence d-une relation linéaire significati ve entre chacune des catégori es du WOMAC 
et les deu x principaux paramètres dïntérêts_ issus des analyses antérieures faites sur les 
paramètres de cinémati que à la chevill e. soient deux paramètres reliés au plan frontal 
(Tableau 10) . 
Aucun sous-groupe n' est resso rti signi li cati vement di tTé rent entre chacun des 
sous-groupes 0/\ sur la base des comparaisons des scores et sous-scores moyen du 
WOM AC. tel que nous pou\ ons !" obse rvé se lon les moyennes rapportées dans le 
Tableau 9. De plus. I" absence de résultats signi ficati fs à la suite des analyses de 
vari ation monotone ù quatre Ili\ célu.\ (0 1\,,1 1 Ù OAKI~) d- Abc lso n & Tukey (20 13) 
témoigne que les scores vVOM AC ne sui vent pas une croissance monotone avec I" état 
de sévérité radiographique augmentant. Par contre, il est poss ible de constater au 
Tableau 9 que le groupe OA KLI obtient les moyennes les plus basses pour les trois 
catégori es du questionnaire WO MAC (douleur, raideur et fo nction) ainsi qu 'au 
cumulatif en comparaison avec tous les autres sous-groupes de OA. Un autre fa it 
intéressant que l' on peut observer au Tableau 9 est que le groupe OAKL 2 obtient les 
moyennes les plus élevées de tous les groupes pour deux catégories (douleur et fonction) 
ainsi que le plus haut cumul atif. 
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À la lumière des résultats des analyses présentés au Tableau 10, pour le 
coefficient de tau-b de Kendall ainsi que le r équivalent de Pearson, il est possible 
d' observer une relation linéaire significative entre chacune des catégories du WOMAC. 
On note dans le cas du coefficient de corré lation de Pearson, des relations de force ayant 
un r allant de 0,618 à 0,994 et un intervalle de 0,424 à 0,928 pour le coefficient de tau-b 
de Kendall lorsque les diverses catégories du WOMAC sont mise en relation , Dans les 
deux cas, la relation s i gnjj~cat i ve la plus forte (0.994 et 0.928 respecti vement) se 
retrouve entre la catégorie l'onction et le score total du ques ti on nai re WOMAC. 
Selon d 'autres résu ltats obtenus dans le Tableau 10. sur la totalité des paramètres 
à la chevil le issus de l'analyse dans le plan frontal (so it pa rmi ce ux se retrouvant dans le 
Tableau 7). pour deux d'ent re cu:\ il e:\i sle une rela tion positi\ e et signilïcative ~1\ec une 
des trois catégori es du questionnaire: ce la lorsque le coelïïcient tau -b de Kendall est 
utili sé , Pour la catégorie douleur. on obse rve une faible force cie relati on avec le premier 
et le cleu:\ième changements angu laires, en évcrsion. dans le plan Cron tal (2181" 3 et 210 1.5) 
(po ur les deux comparai sons. nous obtenons des cOITélati ons similaires: r = 0.245 ou 
selon un r équivalent selon le tau-b de Kendall de 0,375), p = 0,046), 
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Tableau C) 
Résultats des moyennes chez les Of\ Cl des corré lati ons dll WOMAC 
Catégorie 
Moyenlles obse rvees (~ ngle en ") Abelson & Tukey F g loba l 
WOMAC 4 niveaux 
OA KLI OAI,;! 2 OA"I .' OAf,,14 
n = 10 n = 6 Il = 7 Il = la 
F (3,29) F (3,29) 
WOMAC douleur 1 77,9±84,45 239,0±75.58 1 97.0±9-U6 208.6±91.61 0,61 0,30 
WOMAC raideur 81 , 1±56,50 115 .0±..J6.9l) 1 n.29±38 . ..J7 104.7±42.90 1,23 1, 10 
WOMAC fonction 640,3±387, 1 788J3±28 1.29 753.29±3 l)O .32 756:1: 335.42 0,29 0,39 
WOMAL total 899,3±500,42 11 42,O±373.05 IOn.57±51..J.89 1069.J±452.54 0,42 0,45 
Les ann otat ion s (*) et ('1') précisent que la valeur cles F s.:loll II.? sco re d' f\bl'Isoll & Tukey ca lcul é est sig llilïcative a des seuils de 0,05 et 0,01 
respectivement. Une valeu r so ulignée, indique qu 'elle est près clu seuil critique cie signilïcativité à 0.05. 
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Tableau 1 () 
Corrélation entre les différentes catégories du WOMAC et des paramètres perti nents issus de l'analyse dans le plan fro ntal de 
la chevill e 
WOMAC WOMAC WClM f\ C WOl11ac total dou leur ra ideur fonct ion 68EJ 68E5 
WOMAC douleur 1,00 0,-n "' (0,62) 0,59" (0,80) 0,66*' (0,86) 0,25 ' (0,38) 0,25'(0,38) 
WOMAC raide ur Coe fficient 0,42 ' '(0,62) 1.00 0_64 (0_85) 0_68 ' (0_87) 0, 12(0, 19) 0, 14(0,22) 
de 
WOMAC foncti on Cor rélation 0,59 ,. (0,80) 0_6-... · (0,85) 1.00 0.9J ' (O.C)()) 0, 13(0,20) 0, 18(0,2 8) 
WOl11 ac total Tau-b de 0,69*' (0 ,86) O.6S -(0,8 7) U,93 (0,99) 1.00 0, 18(0,28) 0,22(0,33) 
Kendall (r 
68E] éq ui va lent ) 0,25 ' (0 ,38) U_12(O. 19) 0.1 ; (0. 20) 0.18 (0.28) 1,00 0,55*' (0, 76) 
68 E5 0,25 ' (0,38) O I-1llU 2) U. IXtO_2X) 0.22(tJ) ; ) 0,55" (0,76) 1,00 
**Corre lat ion is s ignifîcant at the 0.01 leve l (2 -tailèd) . 
*Correlation is signiticant at the 0.05 level (2 -tail ecl) . 
(FOI'l11u le du l' équi va lent) sin(PiOtau-b/2) 
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Relation entre les mesures de cinématique interarticulaire 
Dans le cadre du second obj ecti f de ce projet de recherche, il était question de mettre en 
relation les paramètres retenus à la cheville avec ceux d ' intérêts au genou (issus des 
travaux de Boivin 2010, voir annexe). Pour ce faire, tout d'abord nous allons présenter 
les résultats obtenus grâce à la matrice de corrélations où les di ffé rentes corrélations 
se ron t présentées dans le Tableau Il se lon les trois plans de mouvement et dans le 
re spect de 1" ordre sui\ant : plan sagittal. plan frontal suivi du plan transversa l pour le 
genou et ensui te le complexe chev ille/p ied. Ensuite. les résu ltats de l" ana lyse pa r 
composante princ ipa le (Tab leau 12) sont présentés clans l' optique de mieux sa isir 
COI1lIl1CIll les principa les facettes des mou\'el1lelllS genou CO ll1ple:\c che\il\c/piecl so nt 
in ter- reli és ct subdiv isées. 
j\l{alrice de corré/atiOIlS 
Plan sagitta l 
On a observé 14 corrélat ions signifi cati ves entre les paramètres au genou dans le 
plan sagittal et les paramètres à la cheville tous les plans confond us. Le Tableau Il 
permet d ' observer chacune des corrélations, le ni veau de fo rce de la relation ainsi que 
son sens. Il ex iste entre les paramètres dans le plan sagittal du genou et ceux du plan 
sagittal de la cheville trois corrélations négati ves avec des effets de moyennes et de 
grandes tailles (r = -0,32 à -0,5 8). L'angle max imal en flex ion au genou (8F2) obtient la 
meilleure fo rce de relation significati ve (p = 0,01 ) avec l' angle maxi mal en flex ion 
pl antaire (8S02) (1' = -0,58). On peut observer huit co rrélations signi ficat ives avec des 
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effets de faib les à moyennes tailles entre les paramètres du plan sagittal au genou et 
ceux du plan fronta l à la chevi lle (r= -0,28 à 0,43). Les deux relations ayant la plus 
grande taille est entre l'angle maximal dans le plan sagittal durant la mise en charge au 
genou (8 F2) et le 1 er ainsi que le 2e changements angulaires en éversion à la cheville 
(t..8E3 et t..8 ES ) (r= 0,3 7, p = 0,0 1; 0,43, P = 0,0 1). Il est aussi à noter que le changement 
angulaire dans le plan sagittal durant la mise en charge au genou (t..8F:i) est corrélé avec 
le 2l ' angle minimum et le :2'" changement angula ire en éversion à la cheville (8 [~ et 
t..8 F:i ). Pour finir. il ya la présence de deux corré lations de faib le force entre le 
paramètre de l' ang le maximal dans le plan sagitta l durant la mise en charge au genou 
(0 1'2) ct les ueux paramètres reliés ù l" angle cl"ou\erture du de\ant du pieu dans le plan 
tranS\'ersal (0 , , etG, ~ ) (p= 0.(5). 
Plan frontal 
On n'a obseJ"\'é aucune corrélation signilicative entre les paramètres au genou 
dans le plan rrontal et les paramètres à la chevil le tous les plans confondus. Le Tableau 
Il permet d'observer les corré lations sur chacune des deux articulations et il est possible 
de remarquer que' les paramètres du plan fronta l du genou sont majoritairement corrélés 
entre eux et avec deux paramètres du plan transversal du genou, 
Plan transversa l 
On a observé 9 corrélations significatives entre les paramètres au genou dans le plan 
transversal , soit les rotations tibiales interne/externe et les paramètres à la cheville tous 
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les plans confondus dont six en lien avec l' angle d'ouverture du devant du pied dans le 
plan transversal. Les relations ayant le plus grande force sont entre le paramètre de 
l'angle minimal , en rotation interne au genou, durant la mise en charge (8 R2) et l'angle 
d' ouverture du devant du pied au contact initial et l'angle moyen d'ouverture du devant 
du pied durant la mise en charge (8TI et 81'2) (r = 0,50, p = 0,0 1; r = 0,49, p = 0,01). Il est 
intéressa nt d"observer au Tableau 11 que les paramètres de rotations interne/externe 
autour du genou el ceux du plan l'l'oma l Ù la chev ill e so nt corrélés avec une l'orce 
moye nne, mais un sens néga tif. L "angle dans le plan transversa l au contact initial au 
genou (GlU) es t en relati on a\ec le 1 ~r changement angulaire en éversion à la chevi lle 
(6.Gu ) avcc un r de -0. -+ 1 Cl èSI signilical iU1/J = 0.0 1. 
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Analyse par composantes principales 
Un total de 24 paramètres a été intégré dans la matrice de corrélations pour réaliser 
une analyse par composantes principales. Cette analyse permet théoriquement de 
convertir en 24 facteurs l' information de variance et de covariance contenue dans nos 24 
paramètres. Par l'examen du graphique des ébou li s, nous observons que les valeurs 
propres des premiers facteurs chutent rapidement, aboutissant à la rétention des 8 
premiers fac teurs selon le critère de Kai se r (so it une valeur propre plus grande ou égale 
à 1). Pour garantir une préci sion stati stique rai sonnable de la so luti on produite par ce tte 
méthode d'analyse. il est suggéré d'avoir un minimum de 100 suj ets et plus ou encore 
un nombre de suj ets éga l à 10 Ù 25 foi s le nombre de variables compri ses dans I" ana lyse. 
A la \'ue du tab leau matriciel ~1 huit 1 ~lc tCurS obtenus. n(l US observons que certains 
paramètres sa turen t sur plusicu rs l'acteurs. cc qui rend diflic i\e d'établ ir quel s paramèt res 
s'assoc ient franchement à que l l'acteur. I-:n prenant en considérat ion le nombre plus 
limité de sujets ainsi qu'une multi- sa turllti on de l'l' nains paramètres. le choix fin al de 
l'analyse portera sur LI uatre t'acteurs, qui. lors de 1" ex tract ion, permettent d' expri mer 
61 ,1% de la variance totale du tableau de corrélations. Nous observons au Tableau 12 
que le premier facteur intègre huit paramètres saturant à plus de 0,50 sur deux plans 
autour du genou et de la chevi ll e et qu ' ils sont représentés par 1) troi s angles de flexion 
autour du genou (8F 1, 8F2 et 81'3), 2) les deux changements angulaire en éversion (~8 E3 et 
~eE5), 3) un angle et un changement angulaire en fle xion plantaire (8S02 et ~eS03 ) et 4) 
une mesure des rotations tibiales interne/externe (8RI ). Il y a dans le deuxième facteur 
six paramètres saturant à plus de 0,40 dont cinq sont issus du plan frontal du genou, en 
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lien avec les angulations en varus/valgus (8AI , 8A3 , 68A4 , 8AIO évalués à la marche et 
l'alignement en varus ou l'axe mécanique du membre inférieur évalué debout au repos) 
ainsi qu ' un changement angu laire en flexion autour du genou (68F5) à la marche. Il est 
intéressant de noter que ce résultat va dans le même sens que ceux issus des corrélations, 
mettant en évidence que les paramètres issus du plan frontal du genou sont indépendants 
des autres paramètres du genou et du complexe chevil le/pied. Le troisième facteur 
intègre troi s paramètres reliés aux angles en éversion à la cheville (8 EI . 81'1 et 8(4 ) 
saturant fortement à plu de 0.90. Le dernier facteur intègre quatre paramètres salli ran t à 
plus de 0.50 issus des ana lyses portant sur les rotat ions tibiales interne/ex terne du genou 
(8 R2 et 68 R2 ) ainsi que de i" angle d'o uverture du cleva nt du pied clans le plan transversa l 
cie la marche (0 11 ct O l~ ). 
Tableau 12 
Schéma matriciel de l'analyse par composante principale 
Plan / 
:ondition / 
rticulation 
Paramètres 
SG Alignement en varus (statique) 
PF / DG 
PS / DG 
PF / OC 
PS / OC 
PT / OC 
PT / D G 
8A 1 - Angle dans le plan frontal au contact initi al 
8A3 - Position angulaire moyenne dans le plan frontal durant l ' appui 
uni latéral 
L'l8A4 - Changement angulaire dans le plan frontal avec la mi se en 
charge 
8\10- Ang le max im ai/minilll ai dan s le plan frontal durant la phase cie 
chargeill ent 
68 lè - Ampliwclc cie mouvement clans le plan I"l"Ontal clurant la mi se en 
ch3l"ge 
811 - A ng le cl ans le pl an sag ittal au contact initial 
81' è - Angle maximal clan s le plan sagi ttal clu rant la mi se en chal'ge 
68 1" - Changement angu lai re dans le plan sagittal durant la mise en 
ch3l"ge 
0;, - .Angle minimal clans le pl an sagitta l clu rant I"appui unilatéral 
681''' - Cha ngeillent angu lai re dans le p lan sag ittal clurant l 'appui 
ull i latàal 
011 - An g le de la chev ill e en éversion au contact initial 
UI è I ci angle minimal en évers ion 
(JI 1 ~ .- ang le minim al en éversion 
6l:Ju ,- 1'" changement angulaire en éversion 
L'lOI' - 2-- changemen t angul aire en éversion 
L\A I (, C lwngemcnt angulai re entre les cieux va leu rs m ini males 
cI'évcl'sion 
0'01 - Angle cie la chevil le en tlexion plantaire au contac t initial 
0""2 - Angle maxillla i en fl exion pl antaire 
6eso~ - Changement angulaire en fl ex ion plantaire 
8T I - Angle d 'ouverture de la chev ille au contact initial 
8n - A ng le moyen d 'ouverture de la chev ille durant la mise en charge 
8R I - Ang le dans le plan transversa l au contact initial 
8R2 - Ang le minimal dans le pl an transversa l durant la mise en charge 
L'l8 R2 - Changeillent angulaire dans le plan transversal durant la mise en 
charge 
1éthode d'ex tracti on : A nalyse par composante princ ipale 
1éthode de rotati on : Ob limin avec normalisation de Kai ser 
0, 135 
0,073 
0,014 
-0, 1 19 
-0,053 
-0.U24 
0,834 
0,78 5 
0,048 
0,842 
0,249 
-0,103 
0,144 
0. ~) 4 
0,564 
0,597 
0, 3 1 ~ 
-0,187 
-0,694 
-0,54\ 
-0 , 186 
-0 , 144 
-0,612 
-0,284 
0,446 
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Facteurs 
2 3 4 
0,932 0,008 -0,003 
0,849 -0 ,058 0,099 
0,956 0,015 -0,007 
0,429 0, 154 -0,2 19 
0,887 -0 ,076 0,0 19 
0.335 0.080 -0.177 
0.245 0,0 16 0,003 
-0,089 0,244 -0,278 
-0,498 0,367 -0.448 
0.09)\ 0.010 -0.114 
0 .. i07 -0.35)\ 0.23 1 
0. 11 7 0 ,933 0.077 
0.030 0,954 -0,016 
-0.089 0,936 0,0 Il 
-0,199 -0 ,U57 -0,201 
-0,350 -0090 -0, Il 6 
-0.344 -03)76 0.ü78 
0, 135 0,3:' 3 0,283 
0,1 16 0,106 -0, 1 12 
-0,01 5 -0,246 -0,405 
-0,092 -0,002 0,751 
-0 ,033 0,02 1 0,800 
-0,344 0,01 2 -0,293 
-0 ,3 01 -0,0 10 0,742 
0,067 -0 ,029 0,574 
.bréviations: SG: paramètre du genou en condition statique, DG: paramètres du genou en condition dynam ique, OC: param ètres à la cheville en 
ondition dynamique, PS: plan sag ittal, PF: plan frontal , PT: plan transversa l 
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VII. DISCUSSION 
L'objectif général de cette étude était de définir des paramètres biomécaniques, 
issus d' une analyse en 3D de la cinématique angu laire autour de la chevil le à la marche 
chez des patients souffrant ou non d'arthrose du genou; ce la en se basant sur les données 
biomécaniques acq uises dans le cadre des travaux de recherche de Turcot (2008) et 
Boivin (20 10). 
Les objectifs spécifIques sont de deux ordres. Le premier objectif spéc illque étai t 
de raire une analyse 3D de paramètres biomécaniques de nature cinématique ati n de 
cibler CC LI X étant di scriminants entre des personnes as:-mptomatiques (/\ S) ct lin groupe 
de pat ients gon<i nhrosiques (01\), permettant de détermincr les paramètres ayant le 
potenti el de nous informer sur I" état clinique du patient anhrosiquc ou i.l) ant le potent iel 
d'être utili sé ù tire dïndicateur pour le diagnosti c c1i1Tércnticl. Coml11e objcctil'sous-
jacenl. nous avons auss i étudié la capac ité évo lut ive de chacun des paramètres depui s un 
état asymptomatique jusqu'à un stade radiologique sévère d' arthrose en incluant auss i 
l'étude de la capacité évolutive des mêmes paramètres entre les différents niveaux de 
sévérité radiologique seulement, chez les personnes gonarthrosiques exc lusivement. 
Ceci suit une visée de faire ressortir les paramètres sensibles à l' évo lution de la 
détérioration radiologique de l' état du genou au niveau du compartiment fémorotibial 
interne. De plus, toujours dans une optique de mieux percevoir la capacité évo lutive des 
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paramètres, outre les paramètres biomécaniques, nous avons étudié la sensibilité de 
chaque section du questionnaire WOMAC entre les pat ients arthrosiques ayant di vers 
niveaux de sévérité radiologique afin de mieux percevoir si sur notre cohorte de patients 
il existe ou non une certaine concordance entre l'évaluation radiologique de la 
pathologie et la détérioration des fonctions motrices ou physiques, telle que rapportée de 
façon auto-déterminée par les patients via le questionnaire WOMAC. Toujours à titre de 
so us-objectifs, elon une opt ique de rééducation, en cons idé rant les limitations 
physiques rapportées par les patients ayan t de I" arthrose du genou. nous a\ons mi s en 
relation chaque section du questionnaire WOMAC entre eux ainsi qu' en relation avec 
les paramètres biomécaniques retenus eomme étant pertinents à la suite des premières 
ana lyses portant sur la capacité disc ri minante ou celles ponant sur la sensibilité en 
[onction de I" é\ olut ion de la sé vérité radio logique. Ce type d'ana lyse nous renseigne ù 
savo ir ou à mieux cib ler quelles sont les facette s des changements sur la fonction 
physiquc qui sont rellétés par les \'ar iati ons obsen 'ées su r les mesurcs biomécnniqucs. 
Toujours dans un souci de rééducati on, l' objecti f secondaire de celle élUde était 
d 'effectuer une analyse inter-segmentaire mettant en relati on les paramètres 
biomécaniques issus d ' une analyse en 3D de la cinématique angulaire autour de la 
cheville à la marche avec les biomarqueurs d ' intérêts au genou retrouvés dans le projet 
antéri eur de Boivin (20 10). Ce type de démarche permet de parfaire la va lidité 
conceptuelle des biomarqueurs au niveau du genou en apportant de l' information sur 
leur interrelation avec le comportement dynamique du pied. Information pertinente pour 
les approches thérapeutiques visant une rééducation interarticu laire. 
Dans les sous-sections qui suivent, les résultats pertinents obtenus pour chacun 
des patrons de mouvement étudié au niveau du complexe chevi ll e / pied ainsi que les 
résultats sur l' interrelation entre les paramètres de l'articulation du genou et du 
complexe chevi lle / pied seront discutés et mis en relation avec les données de la 
littérature. 
Liens entre les hy pothèses de rechel'che et les résultats 
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Se lon les hypothèses élabo rées dans le cadre de ce projet conce rnan t la 
cinématique 3D autour de la chevill e. voici ce qui en resso rt en li en avec nos deux 
obj ectifs de recherche. \ ous abordo ns d ' abord l"interprétati on des résultats en termes de 
comparaison des groupes et ensuite. en termes de relati on interarticul aire. 
Comparaison des grollpes 
Premi èrement. en ce qui concerne la capacité di scriminante. les résultats issus 
des analyses du plan saginal. rrontll l ct de I" angle cl" oU\Trturc du devant du pied dans le 
plan transversa l à la marche aucun paramètre n' est re s orti comme étant 
significativement discrim inant entre le groupe AS et OA. Par contre, nous pouvons 
observer sur le patron de mouvement du plan frontal à la chevi ll e, une légère tendance 
chez le groupe OA à effectuer un plus grand changement angulaire en éversion durant la 
mise en charge à la marche, un effet atteignant presque le seui l de signiftcativité. 
Deuxièmement, en ce qui concerne la sensibilité des paramètres de mouvement 
au niveau du complexe cheville / pied à l'évolution de l' atteinte radiologique arthrosique 
au niveau du genou, nous avons observé que la mécanique altérée à la marche au niveau 
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de la cheville des patients gonarthrosiques se retrouve dans le plan frontal, soit au 
niveau de l'évolut ion des mouvements d'inversion et d'éversion du pied. Il y a lieu de 
rappeler aux lecteurs, toutefoi s. que dans le cadre de ce projet nous n' avons pas exploré 
les mouvements d 'adduction / abduction à la chevi lle car ce plan de mouvement ne 
semblait pas affecté par la pathologie selon les résultats antérieurs de Billard (2012) . 
Ainsi, à ti tre de changements en 1 iens avec la sévérité radio logique, nous avons 
observé que les cl eu" changements angul aires ainsi que le changement angul aire entre 
les deux minimaux cI'é vcrsion augmentent à mesure que l' état arthrosique se détéri ore et 
ce. en partant d'un état asymptomati que . .À. cet effet. on a noté pour les deux paramètres 
de changements angul ai res en é \ ersion. que la plus grande différence de mesure avec le 
groupe AS se retrou\c chez le sous-groupe OA I' I 1 tandi s que les autres sous-groupes 
(0 1\1' 11. OAI' 12 ct 0 1\ ,,1 ;) du gillen tcnt ou di mi nuc légèrement selon un ce rtain platea u. 
Le paramètre du changcment angul aire entre les deu" minimaux en éversion quant à lui 
augmcnte graduelle ment Ù 1l1,-'sure que la sé\ érit é <.l nhrosiquc augmente ce qui sign iti e 
que I" effet de la gonanhrose résiderait dans l"incapacité de stabiliser la cheville lors de 
la mise en charge et lors de l" appui unilatéral. Ainsi, nos résultats dénotent donc qu 'avec 
une arthrose au genou évolutive, il est plausible d 'observer en concomitance un 
changement en éversion à la marche qui se fa it plus progressivement, avec une 
amplitude croi ssante et une stabilisation articulaire tardive. 
En lien avec ce qui a été mentionné plus haut dans la section des résultats, il y a 
la présence d ' une tendance, n' ayant pas d' effet signi ficatif sur le changement angulaire 
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en flexion plantaire, étant plus prononcé durant la phase de chargement chez les OA 
comparativement au groupe de AS . Pour une étude portant sur la cinématique de la 
hanche, du genou et de la cheville chez des personnes souffrant de gonarthrose, il est 
rapporté à la cheville des résultats allant dans le même sens que les nôtres, mais étant 
significativement différents entre les groupes (Ko et al. , 20 Il ). Ces auteurs observent 
une augmentation de l' amplitude de mouvement autour de la cheville, dans le plan 
sagittaL chez un groupe OA symptomatiq ue lorsq u'i l est comparé à un groupe OA 
asymptomatique et à un groupe san s gonarthrose. Il s ment ionnent que l'augmentat ion du 
mouvement de la chevi ll e pourra it êt re un effort compensato ire à ce lui produit au ni veau 
du genou pour augmen ter la propul sion des pa ti en ts OA. Par contre, cI'autres auteu rs 
(AI- Zahran i & 8akhcit. :2 ()O~) unt obscné une di llércncc no n si!.!,n ifica ti ve sur l" allS!1e 
~ v 
max imal de Il exion plan taire dU I'ant la mise Cil cha rge. cc qui rev ient jo indre les mêmes 
résultats obse rvés ici. dans no travau:\. Dans notre cas. il y a lieu cie rappeler au lecteur 
que l'e:\ercice cie marche ~e déroulait sur Ull tapi s roulant: ainsi I"eflort cie propulsion est 
moi nclre puisque le so l est clélil an t sous les marcheurs. 
Selon nos résultats, les effets obse rvés sur les paramètres cie changement 
angulaire en éversion vont clans le sens cie nos hypothèses où nous notons que les cieux 
changements angulaires ainsi que le changement angulaire entre les deux minimaux 
d'éversion augmentent à mesure que I" état arthros ique se détériore et ce, en partant d ' un 
état asymptomatique. Selon Levinger et a l. (201 2), le groupe OA est, tout au long du 
cycle de marche plus en éversion que le groupe AS (Levinger et al. , 201 2). Selon nos 
observations, lorsque le groupe OA est so us-d ivisé se lon les di vers stades radiologiques, 
101 
l' allure générale de nos courbes permet d 'observer que les sous-groupes de OA sévères 
(OAKL3 et OAKL4) sont plus en éversion que le groupe AS tandis que les sous-groupes 
OAKL 1 et OAKL2 démontrent un patron moyen moins en éversion. Ce type de nuance 
inter sous-groupes chez les personnes arthrosiques dénotent l' importance d 'étudier ce 
type de population de façon stratifiée, à cause de son hétérogénéité. Faire ressortir ces 
variétés de comportement est une richesse de ce travail de recherche. Levinger et al. 
(20 12) ont auss i observé que le groupe OA exhi be un contact initial plus en éversion que 
le groupe AS (Le \i nger et al. . 2012): or. un elTer qui n· a pas été observé ici. Nous 
n'avons pas obtenu de diftë rence signi fica ti ve entre les groupes étudiés dans ce trava il. 
Une hypo thèse exp li ca ti\ es des nuances entre nos résul ta ts et ceux obtenus dans d·aurres 
travaux provient du l'ait que nOLI s ne conllaissons pas le t) pe de morphologie des pieds 
des pa rt icipants inclus dans la hase de do nnées source. J\ ce t erret, il a été dé montré dans 
la littérature que se lon le type de morpho logies du pied. dcs dit"tërences signi tïcati ves 
peuvent ètre trou\ées dans sa l"onction biomécanique (Sollg. Il ill strot11. Secord. & 
Levir t. 1996). 
La littérature est ri che sur les effets de la gonarthrose sur l'angle d 'ouverture de 
l'avant-pied dans le plan transversal à la marche (Chang et al. , 2007 ; Jenkyn et al. , 2008 ; 
McWilliams et a l. , 2010). La plupart des études observent 1" impact de la vari ation de 
l' ouverture de cet angle sur le moment adducteur au genou (Guo et al. , 2007; Jenkyn et 
al. , 2008 ; Rutherford , Hubley-Kozey, Deluzio, Stanish, & Dunbar, 2008). À cet effet, il 
est connu que ce mécanisme minimise les contraintes au ni veau du compartiment médial 
du genou et permet de les redi stribuer de faço n plus symétrique entre chacun des trois 
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compartiments articulaires. Ce mécanisme pennet aussi de convertir une pOltion de cette 
contrainte causée par le moment adducteur en moment de flexion-extension; utile pour 
l'absorption des impacts. Dans le cadre du présent projet de recherche, le but d 'étudier 
ce paramètre était de vérifier sa capacité discriminante, de vérifier son évolution avec 
l'augmentation de la sévérité radiologique et aussi d ' étudier sa relation avec les 
paramètres d ' intérêts au niveau du genou, soit les biomarqueurs issus de l'analyse du 
plan frontal. comme le tl échi ssement en varus (8oivin. 201 0) ou le Varus Thrus/ (Chang 
et a l. . 2004: Hunt. Sc hache. Hinman. & Cross ley. 20 11 ). L: absence d'e fTet signifi cat if 
sur 1" angle d' ouverture du devant du pied et la présence ou non de la pathologie ou de 
son évo luti on ne semble pas. à première vue. aller dans le même sens de ce que nous 
retrou\ ons clans la lillératurc (C hang et al.. 2007). Certains aute urs obscnclll une 
diminution de cet angle d'o uve rture du devant clu pi ed (I \ CC une progress ion de I" atteinte 
arthrosique lors d'une marche au so l (Chang et al. , 2007) ainsi qu ' un angle plus faibl e 
lors d'unc marc he sur tapi s roulant chez les OA comparé au .\ S (8 ec hard et al .. 20 12). Il 
a même été obse rvé qu'une augmentation cie cet angle est possible suite à une 
arthroplastie, permettant de restaurer un alignement normal clu genou (Tazawa, 
Sohmiya, Wada, Defi , & Shirakura, 2014). Dans le cas de nos résultats, il n'y a aucune 
différence significative entre le groupe AS et OA ainsi que clans l'évolution cie la 
pathologie. Cette absence de différence serait causée, selon nous par troi s éléments; (1) 
l' importance de l'alignement du membre inférieur dans l' augmentation des charges et de 
la progression de la pathologie, (2) du type morphologique du pied et (3) l' absence 
d' effet sur les rotations tibiales interne/externe sur la même cohorte, tel que mentionné 
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précédemment. Il a été observé qu ' une arthroplastie tentant de rétablir l'alignement du 
genou permettait d'augmenter l'angle du loe-oul (Tazawa et al., 2014). Dans le cas de 
nos données, il y a une augmentation du degré d'alignement en varus à mesure que l'état 
arthrosique du genou augmente, ceci pourrait venir limiter les effets significatifs de nos 
données d 'ouverture d 'angle du pied. Sachant que différents types morphologiques du 
pied peuvent modifier l'alignement de l'avant-pied par rapport à l'arrière-pied (Song et 
al. , 1996), il sera it pertinent de noter que cette composante peut aussi intluencer la 
discordance entre nos résultats eux ceux provenant de la littérature. Enfin. à tire de 
concordance interne, tel que dit antérieurement, l'association entre les rotati ons tibiales 
interne/ex terne et les mesures d'angle d'ouverture du devant du pied (le 4 'C'lllê facteur de 
I"analysc par composan te principa le), et l'absence dans les clcu\( cas d'cllct cie la 
pathologie sur nos données sou lève le po int quïl doit résider une particu larité sur notre 
co horte ou notre méthode d'évaluation , exp liquant en partie les nuances entre nous ct les 
autres auteurs . 
Dans le cadre d"un suivi clinique, l'évaluat ion de la marche sur tap is roulant 
comporte certai ns avantages. À cet effet, l' utili sation d' un tapis roul ant fournit aux 
chercheurs un moyen de concevoir des protocoles de marche standardisés pour contrôler 
I"adaptation des participants à des changements de vitesse (Dingwe ll , Cusumano, 
Cavanagh, & Sternad, 200 1). Le fait que la vitesse de marche so it contrôlée et conservée 
stable à l'intérieur d' une session d'évaluation ou entre plusieurs sessions a pour effet de 
diminuer la variabilité inter cycles (ou intra sujet) sur les patrons de cinématique 
angulaire. Cela permet auss i de recueillir plusieurs cycles de marche dans une courte 
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période d 'évaluation et peut certainement favoriser la fidélité test-retest des données 
(Dingwell et al., 2001). Par contre, il existe beaucoup de controverse quant à la 
possibilité de comparer les résultats découlant d' une analyse de la marche sur tapis 
roulant à un contexte de marche au sol (Matsas, Taylor, & McBurney, 2000; Riley , 
Paolini, Della Croce, Paylo, & Kerrigan, 2007). Au ni veau des analyses de cinématique 
angulaire autour de la cheville, en la considérant comme un segment rigide, Murray et 
a l. (1985) ont rapporté une augmentati on significative de la tl exio n dorsale lors de la 
marche au so l à vitesse con fortab le ou lente , bien que ces dillérences so ient est imées à 
seulement ]o (Murray. Spurr. Sepic, Gardner. & Mollinger. 1985). Cependant d'autres 
études n· ont rapportée auc une différence significative clan s les max imums/minimums de 
Ilc'\i on plantaire et dorsa le entre une conditi on cie mal"Che :-.ur tap is roulan t ct une 
mJrche au so l (A iton. Ba ldey. Capian. & Morri ssey. 1908: Riley et al.. 2(J(J7). Une 
étude. àaluant la chev ille sous trois segments, a recensé la présence cie di ITérences 
signili cati\ cs de moins de 1.50 sur les max imums/minillluill s de Ilc .\: ion pl al1laire cie la 
chevil le et de I·arrière-pied, mais les auteurs notent que ces diftërenccs sont moins 
importan tes que la répétabilité du modèle inter session, et ne peut donc pas être 
considérées comme une variation cliniquement significative de la mécanique du pied 
(Tulchin , Orendurtf, & Karo l, 20 10). De plus, ces derniers n'ont obse rvé aucune 
différence significative pour les angles d'éversion / invers ion ainsi que de rotations 
interne / externe du pied entre les deux conditions de marche (Tulchin et a l. , 20 10). En 
somme, les travaux de recherche antérieurs suggèrent qu ' il existe très peu de différence 
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entre la marche sur tapis roulant et celle au sol sur des données de cinématique angulaire 
autour de la cheville . 
De façon globale, nos résultats suggèrent que le plan frontal de la cheville est 
important à observer lors du suivi clinique des personnes souffrant d' arthrose du genou. 
Les changements angulaires en éversion (l-.8 E3 et l-.8ES ) sont des mesures biomécaniques 
intéressantes à considérer lors de l'évaluation du pati ent arthrosique. Ce la en considérant 
que plusieurs études po rtant sur les orthèses plantaires ont obse rvé que la l11 odi iïca tion 
du degré d' éversion maximal avait une grande in ll uencc sur la modu lation du moment 
adducteur au genou (Kerr igan et a l. . 2002: Kuroyanag i et al .. 200 7: '\akajima et al.. 
2009). 
Pour tïn ir. au ni"eau des compara isons de groupes. aucun seo re ou sous-score 
WO i\llAC est ressorti comme étant disc riminant ent re les sous-groupcs de pati ents ou. 
do nc. sensib le à I"b oluti on de la pathologie. ous avo ns même obsen é les résultat s les 
plus éle\és dans trois des quatre catégori es du WOMAC pour le groupe OAKL 2. Ce 
résultat fait aussi état de ce qui est largement connu dans la littérature, en mettant de 
l'avant la di scordance ex istante entre la fonction physique et la sévérité radio logique des 
pati ents (Bruyere et al. , 2002). Par contre, il a été possible d ' obse rver des relations 
signifi cati ves très intéressantes entre le sous-score douleur et les deux paramètres de 
changements angulaires en éversion. En plus d 'être évolutif au point de vue 
radiologique, ces deux paramètres augmentent auss i en fonction de l' augmentation de la 
douleur, donc plus un pati ent obtient un score de douleur élevé, plus son changement 
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angulaire en éversion augmente . Ce changement en éversion pourrait donc être un 
mécanisme de protection du genou, en favorisant une absorption au niveau du pied lors 
de la mise en charge à la marche. 
Relation interarticulaire 
Comme second obj ec tif, tel que mentionné précédemment, nous avons étudié de 
façon exploratoire l' in te rrclati on entre le comporte ment 3D du genou et ce lui du 
complexe chev ille/pied: où nos résultats révèlent la présence de relations sign ificati ves 
très intéressantes entre ces divers ni veaux arti cul ai res. Pour fa ire cette étude. nous avo ns 
ex ploré deux types d ' analyse soit sur l'ensemble de la cohorte (part ic ipants AO et AS) 
et aussi sur la cohorte de pati ents uniquement (OA) . Les résultats présentés sont ceux 
obtenus sur l' ensemble des parti cipants. ayant observé aucune différence notable entre 
les deux portraits dc rés ul tats en Jéco ulant (cohorte 0 /\ seu lement vs OA et AS) et nous 
permetLant ainsi de bénéli cier le plus poss ibl c cie la taill e ci e l' échantill on étucl ié. Ainsi. 
il :- lieu de ! ~li re men tion que \cs Ji \'erses obsel'\ëHions sur les re lations in terart iculaircs 
se rappol1cnt à des personnes âgées de plus de 50 ans, hommes et femmes, ayant de 
l'arthrose du genou ou pas . 
Premièrement, pour mettre en relation les paramètres au genou et au niveau du 
complexe cheville / pied, nous avons dû fa ire un choix de paramètres . Nous avons basé 
nos choix à partir des résultats antéri eurs obtenus sur la même cohorte de participants 
(Boi vin 2010; Billard 201 2), sur les données récentes de la littérature portant sur l'étude 
de la cinématique 3D du genou chez les arthros iques ainsi que sur l' identification de 
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biomarqueurs (Bechard et aL, 2012; Buldt et al., 2013; Levinger et al. , 2012; Nester, van 
der Linden, & Bowker, 2003) et enfin, sur la nécess ité de mettre en liens des paramètres 
couvrant les trois plans de mouvement entre le genou et le pied . 
Parmi les paramètres de cinématique issus du patron de fl exion/extension 
ressortis par Boivin (2010), nous avons choisi de prendre deux changements angulaires 
ressortant significatifs des analyses du Ë2 qui ont permis de cibler des effets de sévérité 
ainsi que deux positions angu lai res permettant d'expliquer ceux significatifs du Ë2 
Prem ièremen t. les résultats de l3o i\ in (20 10) montrent une dim in ution du changement 
angulaire en flexion et en extens ion. au genou. sur les paramètres 68 1") et 68F() (voi r en 
annexe). Ces résultats ont auss i été observés dans une aut re étude où une diminution du 
changement angu laire cn tlc:-.:ion I,)rs Je la mi se en charge a été notée (Manetta. Franz. 
Moon. Perell. & Fang. 20()2) . Pour pou\'l) ir expl iquer les effets significatifs des 
changements angulaires (681, et 6(i I6 ). nous devons discuter des tendances observées 
sur certains paramètres de position angulaire au genou Uh 1 et 8F2) . Le Tab leau 
complémentaire A dans la section annexe permet d·observer. que la majorité des sous-
groupes semblaient restreindre le degré de fl ex ion max imal e lors de la mise en charge 
(8F2), selon la détérioration articulaire observée entre les sous-groupes de patients 
OAKL1 , OAKL2 et OAKL4 uniquement. Cet effet semble effectivement s ' accentuer avec 
l'augmentation de la sévérité de la pathologie lorsqu 'on ignore le sous-groupe de 
patients OAKL3 et va dans le même sens que les résultats récents obtenus par Astephen et 
al. (2008) (Astephen et aL, 2008). En dernier, Al-Zalu·ani et al. (2002) et Boivin (20 10) 
ont observé une stratégie appe lée « genou fléchi », qui se caractérise par un contact 
initial avec un angle de flexion au genou plus prononcé, soit la présence d ' un fl exum 
(AI-Zahrani & Bakheit, 2002; Boivin, 2010). 
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Dans le plan fro ntal au genou, nous avons choisi cinq paramètres qui se sont 
avérés significativement di sc riminants entre les deux groupes et sensibles à l'évolution 
de la pathologie. Les ANOVA ressortis par Boivin (2010) ont permis d ' observer que le 
changement angulaire dans le plan frontal lors de la mise en charge (68A4 ) était un 
paramètre de vari ation angulaire discrimi nant entre des personnes gonarthrosiques et des 
personnes asymptomatiques ct se nsible ù l'é \'olution dc la pathologie. Ce paramètre. 
nommé fléchissement en \ an ls. s"apparente au Varus Thrlls! défi ni par Chang et a l. 
(2004). Même si ce concept de Chang et al. (2004) ressemble plus à la présence d\1l1 
angle en adducti on p ro n olh:~ lors dl' la phase un ilatérale . dé linit par le paramètre (0 ,\ 3) 
dans cette thèse. il s ont observé qu'il éta it signili cclli\ cmcnt associé à la progress ion 
radiologique de la gonarthrosc lë morot ibia le in terne (Chang et al.. 2004). L"angle 
max imal/min imal dans le pla n I"ru ntal du ran t la phasc dc chargemcnt (O!\lo) cst quant ù 
lui ressorti comme étant sensible à l' é\'olu tion dc la pathologie. Pour finir, l' angle dans 
le plan frontal au contact initial (8A I) , est poss iblement grandement lié à l'axe 
mécanique du membre infé rieur. Dans les travaux de Boivin (2010), la relation entre ces 
paramètres (8A I, 8A3 et 68M ) et l' axe mécanique ou le désalignement en varus/valgus 
autour du genou obtenant ainsi des re lations signi ficati ves avec l' angle dans le plan 
frontal au contact initial (8 1\ 1) (r = 0,85), la position angulaire moyenne dans le plan 
frontal durant l'appui unilatéral (8A3 ) (r = 0,93) et le changement angulaire dans le plan 
frontal avec la mise en charge (68A4 ) (r = 0,34) ont été évaluées. Il appert donc pertinent 
de rechercher l' existence de relations significatives entre ces paramètres et ceux 
provenant du complexe cheville / pied. 
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Dans le plan transversal du genou, nous avons choisi quatre paramètres qui ne se 
sont pas avérés significativement di scriminants entre les deux groupes ni sensibles à 
l'évolution de la pathologie. Par contre, des paramètres de rotations tibiales seront 
ajoutés dans cette étude pour mieux faire les liens entre les mouvements dans le plan 
sagittal du genou et de la chevi ll e avec les mou ve ments dans le plan transversa l autour 
du geno u. De plus. il a déj à été observé dans les travaux de 8oi\'in (20 10) que lors de la 
seconde moiti é de la phase de poussée. un mouvement de rota ti on tibi ale externe est 
effectué chez le groupe de personnes AS ainsi que les sous-groupes OAKII et OA KI è . Le 
dép lacement dans une posit ion ang ul aire en rotation e.\ terne chez le sous-groupe OA f-.1 1 
ct O/\ KU est atteinte à la lin de la poussée chez ces derniers (Roi vin. 20 10). De cette 
observati on. il était poss ibl e de croire que ces pati ents effectueraient la poussée à la 
marche en accentuant I" ou\ erturc des pieds \ers 1"e\téricur. un effet qui a déjù été 
caractéri sé comme étant un mécani sme compensatoire chez les personnes 
gonarthrosiques afin de rédui re les contraintes art icul aires au ni veau du compartiment 
fémorotibial interne (Chang et al. , 2007; Rutherford et a l. , 2008). 
Le choix des paramètres à la cheville a été fait à partir de ceux qui se sont avérés 
sign ificatifs ici lors des analyses intergroupes ainsi que ceux ressortant de la littérature 
comme pouvant être modulés avec la présence ou l'évolution de la gonarthrose 
(Levinger et al., 2012; McWilliams et al. , 20 10). 
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Premièrement, il Y a comme observations intéressantes, les paramètres issus du 
plan sagittal du genou qui sont reliés à la majorité des paramètres de la cheville et ce, 
dans les deux plans, puis aussi aux angles d' ouverture du devant du pied. Il est 
intéressant d' observer que les mesures de changements angulaires en sagittal au genou 
sont le plus fortement reliées avec les positions angulaires en éversion et que l'angle 
maximal dans le plan sagittal au genou est relié avec les deux changements angu laires 
en éversion à la chevill e. L' angle maximal dans le plan sagi ttal au genou est auss i reli é 
aux positions d·ang les d·ouvert ures du devant du pi ed dans le plan trans\ersal à la 
marche et pour finir. il n'y a uniquement I" angle du genou au contact initi al qui est reli é 
avec le positionnement et le changement angulaire dans le plan sag ittal de la chev ill e. Il 
est impünant (l'obsencr que les paramètres issus du plan '·l"Untal du genou sont. 
majoritairement re li és entre eux et complètement indépendants des paramètres issus de 
la chevi ll e. D'un autre côté, il s sont que fa iblement assoc iés au changement angulaire 
dans le plan sagittal du genou ou à une position angulaire reliée au ll1ou\cmcnt dans le 
plan transversa l du genou, so it de rotati ons tibiales interne / ex terne. Les positi ons 
angulaires de rotations interne / externe au genou sont quant à eux principalement reli és 
avec les mesures d'angles d' ouverture du devant du pied dans le plan transversa l et du 
1 er changement angulaire en éversion. Pour finir, il fa ut noter qu ' il n'y a aucun 
paramètre reli é avec le changement angulaire de ro tati ons interne / externe au genou. 
D' autre part, l'analyse par composante principale a fait ressortir une structure 
semblab le à ce qui s'est révé lé significatif du modèle de corrélations. Le premier facteur 
permet d 'assoc ier ensemble les pos iti ons angulaires de fl ex ion el de rotations interne / 
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externe au genou avec les deux changements angulaires en éversion ainsi qu ' une 
position et un changement angulaire en flexion à la cheville. En somme, le point majeur 
de ce fàcteur s' interprèterait ainsi : le comportement du genou dans le plan sagittal au 
contact initial (pouvant faire état de la présence d' un flexum) et la flexion maximale au 
genou lors de la mise en charge, connue comme étant une mesure associée au moment 
extenseur (A l-Zahrani & Bakheit, 2002) ou à la capacité d'absorption au genou grâce à 
I" ac tivité musculaire du quadriceps dans cette phase de la marche sont l'ortement reliés 
au compo rtemen t de changement angulaire dans le pl an l'roI1tal de la che\ ille. soi t à 
l" al1lpleur du mouvement en éversion. Le deuxième tàc teur Illet en év idence encore une 
foi s l' associa tion indépendante de la totalité des paramètres du plan frontal au genou 
<1ins i qu'un changement angula ire en Il ex ion au genou. Cel a signi lierait a lo('s que le 
contrôle du plan fl'onta l du ge nou serait indépendant du comportement en sagittal et cn 
frontal de la chevi ll e. Une intormation utile pour les programmes de rééducation du 
genou ù la marche. Il es t plausible que la relat ion entre le comportement cn 
add uction/abduction du genou so it davantage en interrel ati on avec les mouvements en 
3D à la hanche, tel que le suggèrent d 'autres auteurs (Ko et al. . 20 1 1). Le troi sième 
facteur met de l'avant l' importance de l' indépendance auss i des positions angulaires en 
éversion en dynamique, étant donné qu 'elles sont reliées de façon exclusive entre elles. 
Ces positions angulaires observées ici en dynamique pourraient davantage être associées 
avec des mesures de l'angulation dans le plan frontal de l'arrière pied, en condition 
stat ique. Cela soulève l' importance de mieux tracer le pont entre les aspects 
morphologiques du pied, évalués en condition statique, et son comportement ou le suivi 
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de son alignement avec ces variations en dynamique. Pour finir, le quatrième facteur 
nous indique les mêmes associations que la matrice de corrélations, mais cette foi s-ci il 
y a l' ajout du changement angulaire de rotations interne / externe au genou qui est relié 
avec les positions angulaires de ces rotations au genou ainsi que l'angle d'ouvertures du 
devant du pied dans le plan transversal à la marche. Ce dernier facteur met en lumière, le 
fait que les changements en rotations tibiales interne / externe au genou seraient reliées, 
cl ans une certaine mesure. avec l'ouverture du devant du pi ecl dans la pl an transversa l à 
lél l11 arche. II y aurait cl onc une relati on inter ni veaux arti cul aires entre ces de u.\ facenes 
clu mouvement clu membre infë ri eur. se déroulant dans le pl an transversa l. Ce résultat 
est conco rdant. si nous considé rons. le fait que cl ans les travaux cie Boivin (20 10) une 
absence cl" elTet de lu patholog ie a\ a it été observée sur cette Illèll1c cohorte sur les 
pa ramètres de rotati ons ti biales: ct ic i, en accord avec ce la. nous n' 3\ OnS auss i ob tenu 
aucune diftë rence en li en avec l' arthrose sur les paramètres mesurant l' angle 
cl" ou\ 'erture du de\,:Itl t du pied il la marche. 
Selon nos recherches ra ites clans la littérature, il e.\i ste très peu de trava ux ponant 
sur l'interrelation du genou avec la cheville chez des personnes sa ines et des patients 
gonarthrosiques (Norton et al. , 2015) et les analyses portaient uniquement sur 
l' évaluation de l' axe mécanique du membre inférieur. Des auteurs tentant de mettre en 
relation l'axe mécanique du genou pris à partir d ' une radiographie du membre inféri eur 
en mise en charge et l' alignement de l'arrière-pied chez une population ayant une 
atteinte gonarthrosique sévère ont rapporté avoir une relation de force moyenne entre 
l' axe mécanique du genou (en varus/valgus) et un décalage de l' arri ère-pied 
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(varus/valgus) (Norton et al. , 201 5). Dans notre cas, la mesure de varus/valgus évaluée 
en condition statique n' a pas été calculée à partir d' une radiographie prise en condition 
de mise en charge, mais à partir d'une approche foncti onnell e, mesurant l'alignement en 
frontal lorsque le fémur et le tibia sont alignés à la verticale par rapport au sol lors d' une 
tâche de posture au mur, qui est standardisée (Hagemeister et al. , 2005) . De plus, nous 
n'avons pas de mesure en statique de l'arrière pied. Nous n'avons pas obtenu de relation 
sign ifïca ti ve entre la mesu re (," a li gnement foncti onnel en va rus/valgus au genou et les 
paramètrcs du plan frontal de la chc\ il le. refl étan t un alignement ou un changemcn t 
angu lai re en contexte dynamiq ue. 
Il Y a des liens intéressants ù ti sser. entre les paramètres issus du plan sagittal du 
genou et le comportement de la chevill e à la marche. cela en regard avec lï nl1 uence 
indu ite par la condition arthr() ~ iquc. ;\ cet efTet. nous pou\'ons observer ic i une certaine 
re lati on en tre le paramètre du ge nou en sagittal qui ca ractérise la stratégie genou Il échi . 
soit ,"angle du genou au contact initia l (0 11 ). se lon les tra\ au\: cie Bo ivin (20 1 Cl) ct le 
comportement en nex ion plantaire ù la chev ille où il semblc que plus le degré de fl ex llm 
serait important au contact initial, moins grand sera la pos iti on et le changement 
angulaire en fl ex ion plantaire. Auss i, la stratégie du verrouillage mécanique en 
fl ex ion/extension, observé dans les travaux de Boivin (20 10) et expliqué par la 
diminution du changement angul ai re en fl ex ion autour du genou durant la mi se en 
charge (t.8FS) serait associée à deux positions angulaires et un changement angulaire en 
éversion, à la cheville. À cet etfet, nos résultats nous permettent d' observer que lorsqu ' il 
y aurait une diminution de l'amplitude de mouvement en fl ex ion au genou lors de la 
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mise en charge chez les groupes arthrosiques, les positions angulaires et l' amplitude en 
éversion quant à eux tendraient à augmenter. Enfin , lorsque nous observons 
l' indépendance des paramètres en frontal du genou, évalués en dynamique, par rapport à 
ceux de la cheville, ce la met en lumière le fait que d' autres études de validité 
conceptuelle sont à effectuer où notamment, les relations 3D entre le bassin, la hanche et 
le genou sont cel1ainement à explorer en profondeur. Nous avons observé une relation 
très forte entre le Varus Thrusl (t-.e ,\~ ) et [" alignement fonctionnel en frontal au genou, 
éva lué en conditi on statiquc , dont plusicu rs arti cles (l\ 'aien t déjà observés ce tte relati on, 
mais avec une force moindre que la note (Chang et al., 2010: Lo, Harvey, & McAlindon, 
2012) ce la poss iblement ca r les de ux mesures comparées dans notre contexte sont sur la 
base d'une é \ aluati oll t()nctiunnellc alors que dans les autres tm \ au\: ce la imp lique la 
mise en relati on d' une mesure r~ l cli()g rap h i que avec une mesure lo ncti onnell e à la 
marche, Il demeurc, quïl y a li cu de la ire mention que, contrairement, à [" a li gnement. la 
façon dont le T/m/sl est é\L1luc ic i ~I b marc he, il n'y pas un re llet d ' un a li gnement 
dynamique mai s plutôt [" é\G1 Iuati on d' un potenti el de changement angulaire en 
dynamique qui vient contraindre un des deux compartiments [émorotibiaux (celui en 
interne dans le cas échéant), 
Limites de l'étude 
Cette étude comprend quelques limites, Avec l'étude de la cinématique des articulations 
de la cheville en re lation avec celle du genou arthrosique, quelques difficultés 
apparaissent; soit de ne pas savoir clairement que ls sont les mécanismes de causes à 
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effets entre les résultats obtenus ici. On ne peut pas affirmer clairement quels 
phénomènes apparaissent en premier, est-ce les modifications de l' état de mouvement 
du genou qui se répercute sur l'état de mouvement de la cheville ou l' inverse? Nous ne 
savons pas, en d' autres mots si les diffërences dans les stratégies de mouvement 
adoptées chez les personnes gonarthrosiques sont conséquences ou en partie des causes. 
De plus, les ANCOVAS ont résulté en une perte de significativité chez la plupart des 
paramètres ressortant cOlllme étant signiricatifs à la suite des ANOVAS. Puisque les 
pati ents de la cohone étaient ù la ru is go nanhrosiques et. da ns l'ensemble, 
signifi cati vement plus pesant que le groupe de personnes asy mptomatiques, il est alors 
impossible. pour le moment. de di ssoc ier clairement les en·e ts de la gonarthrose à ceux 
de la masse corporell e sur Ic ~ Illesures étudi~es ici. re ll étant la méca nique de la marche 
au ni veau du membre inlë ri eur. De 1 ~1 yOn plus générale. ce tte coex istence de la 
concomitance entre cette patholog ie ar thros ique et la présence (1" une masse corporell e 
élevée est chose co uran te pui sljue l'(lhésité est reco nnue comme étant un des fac teurs de 
ri sque et de progression cie la patholog ie cles plus importants (Yusuf et al., 20 Il ). II y a 
donc lieu d ' étudier les effets cie la masse corporelle sur les mesures 3D des mouvements 
du genou et du complexe cheville/pied, chez une population asymptomatique, tel qu ' il 
est commencé dans un autre projet en cours cie réalisation (Bourque et al. , 2013). 
Une autre limite de cette étude est que le modèle de cinématique utili sé au niveau 
du complexe cheville / pied considère le pied comme étant un segment rigide et la 
cheville comme étant une articulation simple, en supposant que les mouvements de 
l'articulation talo-crurale ainsi que de l'articulation subtalaire se produisent à un seul 
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niveau articulaire, sans distinction entre les deux. Sans distinction segmentaire du pied, 
il pounait y avoir de l'information manquée ou erronée au niveau des mouvements se 
produisant à la cheville par rapport à ceux aux niveaux des orteils. Il serait alors 
pertinent d' utili ser un modèle de cinématique sous-divisant le médio-pied et l' avant-pied 
afin d 'obtenir de l' information sur les conséquences de l'arthrose au niveau des sous-
segments du pied. C'est pour pallier à cette limite que nous avons travaillée sur le 
protocole présenté dans la prochaine secti on. De plus, à titre de limite aux résultats 
présentés ici , aucune inf'ormation de nature podiatrique informant sur la morphologie du 
pied des participants n'a été document~e lors des éva luations cliniques. Les pm1icipants 
pouvaient prendre part au projet si I"évaluation du clini cien en physiatri e ne détectait pas 
de déf'ormation majeure ou cun~i d érée cliniquement « ano rmale » chez celle tranche 
d'âge de la population. Ü r. il e\ istc une certai ne relation ent re la f'onction du pied et sa 
morphologie. Par exemple, dans des études antéri eures, des variat ions dans la 
cinémat ique de la che\ille OIlt pu èt re obsc l"\écs el1l re di flérentes condi tions de posture 
du pi ed (soient arche basse ou arche creuse) (Levi nge r. MLlI'ley, et al., 20 10). Connaître 
la morphologie du pied des pal1icipants est une donnée pertinente pour une 
interprétation plus personnali sée des patrons de cinématique, une approche intéressante 
dans un cadre de développement de mesures cliniques, de mesures de suivi de 
population pathologique. 
On pourrait alors envisager un nouveau projet autour de la même problématique, 
avec un nombre de participants augmenté et un groupe de patients gonmihrosiques, 
ayant des sévérités radiologiques croissantes. De plus , il se rait pertinent d'obtenir des 
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informations sur la morphologie du pied et auss i d 'être en mesure d 'étudier les 
mouvements plus fins à la marche entre les di vers segments du pied. Ainsi, nous serions 
davantage outiller pour fai re des études comparant des profi ls de patients di fférents afi n 
de mieux personnali ser les interventions. 
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VIII. PERSPECTIVE: PROPOSITION D'UN PROTOCOLE EXPÉRIMENTAL 
Les résultats et les limites de la première étude présentée dans ce mémoire 
montrent la pertinence de l' évaluation du pied en concomitance avec celle du genou, 
dans le cadre d'un suivi clinique de patients gonarthrosiques ainsi que d' un besoin de 
déve lopper de la mesure permettant d'orienter les interventions c liniques de façon de 
pl u~ en plus personnalisée. Étant donné que la réali sa ti on de la première étude portait 
sur une base de données déj à existante, le travail de maîtri se présenté ici impliquait auss i 
la conception (!"un protocole de recherche. Ce dernier se rvi ra à [" ana lyse du pied se lon 
di\(~ rs sous-segments biomécaniques dans le cadre de proj ets de recherche connexes à 
ce lui-c i. I x protocole permettra la segmentati on du compl exe chevi ll e/pi ed (paramèt res 
qU ~lIltiLJtil s di stincts (!"un segmcnt à [" autre) entre difl"érents types morphologiques dll 
pied. ct cc, lors d"une é\ aluation incluant trois tâc hes motri ces. Les conditi ons étudiées 
sont 1) ulle tüche debout au repos 2) une tâche en appui unipoda l ct 3) !"C \éC lIti oll d 'ull 
pas. Le protoco le détai li é sera présenté en annexe 4. 
La somme des paramètres quantitatifs recherchés dans ce nouveau protocole 
expérimental permettra en premier lieu , d'extraire des paramètres issus d' un modèle de 
cinématique du comp lexe chevi ll e/pied en 3D, qui seraient sensibles aux diffërentes 
morphologies du pied et qui prendra en considération les divers sous-segments du pied. 
Cela dans le but de cibler des paramètres quantitatifs et objectifs en condition statique 
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ainsi qu 'en condition dynamique. Notre but ici est de pallier aux limites actuelles dans la 
littérature quant aux méthodes existantes pour l'évaluation de la morphologie du pied et 
de mieux fa ire le pont entre le contexte de mesure en condition statique par rapport au 
comportement du pied en dynamique. Il s' agit donc de proposer des mesures obj ecti ves 
qui sera ient sensibles à la morphologie du pied déterminée, en condit ion statique et 
reflétant son comportement en dynamique. 
Pour ce Caire. un protocole a été déve loppé et en voici \es grandes li gncs : 
Premièrement. l'utili sa ti on du modèle cinématique développé par Lcard ini ct al. (2006) 
<t été utili sé <t tin d' analyser les patro ns de mouvements en 3D entre 5 segments rig ides 
(ja mbe. pied ct décomposition du pied: ( 1) arri ère-pied , (2) méd io-pied ct (3) avant-
pied) (Leard ini et al.. 2007) . Ce modè le a été choisi en considérant sa poss ibili té de 
scgmcnte r le pied. mais auss i par l"informati on présente sur sa rc prod uct ibili té ct sa 
grande répé tabilité entre plusieurs suje ts (Deschamps cl al. . 20 Il ). L 'é\ aluati on cn 
conditi nn statique sera ra itc ù partir d ' une batterie de tests clini qucs de naturc 
podiatriquc et se rvira à la mise sur pied d' une base de données sur la morpholog ie du 
pied reposan t sur des in fo rmati ons qualitati ves et quantitati ves, util es éventuell ement 
pour le sui vi clinique. Dans l'optique de fa ire un parallèle entre l'évaluation stati que à 
dy nami que. nous éva luons premièrement une tâche de transfert de poids (appui 
uni poda l) pour ensuite passer à la l' évaluation dynamique (tâche de locomotion). Ces 
de ux tâches permettront de cibler des paramètres biomécaniques étant di scriminants 
entre les ty pes de morphologie du pied et sensibles au potentiel de déformation du pied 
avec les effets de mise en charge, d' accélération et de décélération, ce la dans le but 
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déterminer si les deux types de tâches nous renseignent de façon complémentaire sur le 
comportement du pied afin de juger leur application dans une évaluation clinique. 
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IX. CONCLUSION 
Dans ce projet de recherche, les effets de la présence d'arthrose au genou sur les 
mouvements angu laires du complexe cheville/pied dans les plans sagittal et fronta l, 
pendant la marche sur tapis roulant à une vitesse confortable auto-déterminée, ont été 
étudiés, En comparant les patrons de cinématique de patients gonarthrosiques à ceux de 
personnes asymptomatiques, nous nous sommes demandés (1) quels aspects du 
1l10u \"C ment de rotati on arti cul aire cl la che\'ill e durant la phase d 'appui pourraient être 
util es pour caractéri ser la méca nique du pied, en regard avec la pathol ogie arthrosique 
au genou: (2) est-ce qu'il y a des as pects du mouvement à la marche autour de la 
che\ ille qui SO llt sensibles à l'é\olut ion de la détéri orat ion de l'éwt du genou arth ros ique 
(3) qu' ell es so nt les relati ons signili ca ti ves entre les 1ll0UVe lllel1lS présents au genou et 
ceux à la chev ille dans un contex te d' évaluation , en concomitance et (4) de comprendre 
les princip8u:-,; t~1C t e urs da ns Ici struct ure de coord inat ion entre le ge nou et le complexe 
che vill e / pi ed, via l' étude des relati ons linéa ires entre des paramètres 3D mulli ni veaux 
articu laires. 
Aucun des paramètres issus des patrons de cinématique 3D du complexe cheville / 
pied évalué à la marche sur tapis roulant ne ressort comme étant discriminant entre des 
patients gonarthrosiques et des personnes asymptomatiques, L'évaluation du 
mouvement du pied à la marche ne pourrait donc pas s 'avérer utile au diagnostic, à la 
détection de la présence ou non de gonarthrose, Par contre, nous avons pu observer 
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plusieurs paramètres dans le plan frontal du mouvement de la cheville qui s'avèrent 
sensibles à la sévérité radiologique au ni veau du compartiment fémorotibial interne ou à 
l'auto-déclaration de la présence de douleur au quotidien (portion douleur du WOMAC). 
Ce travail de recherche a donc permis de fa ire ressortir que l'évaluation à la marche sur 
tapis roulant des deux changements angulaires en éversion ainsi que la dif férence entre 
les deux angles minimaux en éversion pourrait s' avérer bénéfique pour minimiser les 
déficits fo nctionnels assoc iés à la progress ion de la path ologie et do nc, de les min imi ser. 
Un second illlé rêt de ce tr<l\ail de reche rche est la mise en relation de paramètres 
multi-arti cul aires 3D pour mi eux comprend re la coordi nat ion mu lti -ni veaux entre le 
genou et le complexe chevi ll e / pied. À cet clTel. nous sommes les premi ers à fa ire 
ressort ir claire ment : I" c:\istcl1ce de l'e lations entre les paramètrcs du plan sagittal du 
gcnou avec ceux issus des trois plans autou r de la che \'ill e: une absence de relation entre 
les paramètres du plan t'ro ntal du ge nou et ceux cie la cheville et finalement que les 
paramètres cl u plan t ra n s\'(~ rsa l <lU gcnou so nt majo ritairement reliés avec les angles 
cI ' ouverture du devant du pied dans le pl an transversa l pa r rappo rt au plan de 
progression de la marche. Le fa it que nous ayons été en mesure de noter la présence de 
relations significatives entre les mouvements 3D du genou et du complexe cheville / 
pied ainsi que de définir des sous-ensembles importants de paramètres expliquant le 
mieux la variance et la covari ance de la totalité de ceux-ci; ce la nous aide à parfa ire la 
validité conceptuelle des paramètres éva lués et permet aux cliniciens de mieux percevoir 
dans un but de rééducati on de la marche, les composantes du mouvement au niveau du 
membre inféri eur qui sont inter-reli ées ou indépendantes. 
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Comme mentionné dans la section de la recension des écrits, la gonarthrose est une 
des pathologies les plus incapacitantes, diminuant grandement la qualité de vie des 
personnes atteintes et constitue un fardeau économique grandissant avec le phénomène 
démographique de vieilli ssement de la population dans les pays industrialisés. Malgré 
toutes les modalités thérapeutiques disponib les permettant de réduire la progression de 
la pathologie, de diminuer la douleur et d' améliorer la qualité de vie, cette maladie 
demcure à ce moment incurab le. L' utilité cli nique de ce proj et rés ide al ors dans 
l" a \'ancée de méthodes d'éva luation mu lti-art icu laire. dès l" apparition radiologique de la 
pathologie au niveau du compartiment lëmoroti bial interne. en intégrant conjointement 
l" étude de la cinématique du co mpl cxe chev ill e / pi ed à ce ll e du genou. faite 
al1léri curement dans le but de l11e~lIre r objcc ti\cIlle nt I" é\o luti on dcs pati ent s tout au 
long du processus de détéri oratiun de I" arti cul ati on ou à la suite dïnterventi ons 
thérapeutiques visant à évaluer " cllicacité du traitement. 
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XI. ANNEXE 
ANNEXE 1. RÉSULTATS COMPLÉMENTAIRES ET ISSUS DTJ PROJET 
DOCTORAL 
Détails sur les analyses sur les données biométriques présentées dans ce mémoire 
137 
Les effets significatifs du poids corpore l sont ressortis de l' ANOV A contrastant le 
groupe de personnes AS et le groupe dc patients OAKL I23 -l (F I .44 = Il ,93: p :s 0,001). 
Selon l' ana lyse monotone d'f\bel son & lukcy (2013), il exi ste une dirtë rence 
significat ive se lon une comparai son à cinq ni\'eau.\ (F1-l-l = 12,38: p :s 0,01). La Figure 
permet de constater graphiquement 1<1 tcndance d'une augmentation du poids en fonc tion 
de la sévérité rad iologique passa llt d'ullc ccrtainc stabilité chez les groupes OAI, OA2, 
o ], à une augmentation plus prononcé che; le groupe OA-l . 
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Masse corpore lle 
Graphique représentant la masse corpore ll e en fonction des cinq groupes étudiés. Le 
groupe asymptomatique est significativement plus léger que le groupe gonarthrosique, 
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Tableau complémentaire A 
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Tableau complémentaire r3 
Résultats sur les paramètres cn adduction/abduction ~IU genou pour la cO lH.lition de marche à la vitesse confortable 
Pal' illllell'E' s 
~_4.: - :\.llgle- (LUl~ le pL, :.} i.: .:- ut~,l ~n: ':;:':.1(:\(' :.u:f: ît: 
..'13,.: - .-\.mpl:r.lde de :1:·:t:\·e1l1et.:t d~', le p:.1!l 
fr0:.lc31 dt:l~L.l1a Oll 'J e eu ( 1l.1lge 
..;. ~_, - P ;;:t'.,l::: 1.: :ll:f't:la:.t e Ul':' :~'elllH' d.::~:.! _ 1..: p ::l:J 
fr.xual ,h:r.\t:t J' app:u u:lllaré:al 
..l~.I. ~ . (h;"lt:?ecl-:-l:r :1:1g"J:.l:f':- dal: ~;.le ~<l:l t'i ;':)I.;l 
\l-: ec la :1:1'.-:- ~:l :l:J: ge 
6.~~- - .-\li,?:,;- d~11:~ le pli111 :')C't.::a:;:\ 1.1 :':..11 de la 
pl:a~e dex?pon 
~B.\~ - (u3t:gel11èu: ~11:?l~1.,ue :.let d~u: _ :e p:.u.: 
fi c':lral dlaat:lla l-'~t"., ee 
..l.".\.. - :".;J:p:n:je je Ul~,u-:eu:e:lr j:-.:h 1" pl,\1: 
ù ·,':Hr.l ,11: ",11: 1 l~ (~! 
T.~. Dn:"ee el: addnCH':-:l dUt;L:lt l~! ph~-~ ·:. e de 
:.npp01t t 0::-:1 C.:, pLa Je de t~ ._:pp('\1t: 
.~ ~; 
L = : b 
_ .; ::: -1 . 
- = :) :-
. ::: -1 ~ 
~ :::: -l 
~ : ::: -1 :: 
1.' 
t:"": ~J = .~ 0.3· 
Tiré cie 8oi\'in (2010) 
R .. ' ulr.ll < .1llX .-\..."OY .-\. 
" 1,)\ fllll,. , (,h :· H \ ~f< l.1 l1~lr ,·11 
OA· · n . .!.. · 1 ~ \ .':'" . 
~ =- :c t: = ,'" :1 = 
:-1 : 1::::: : Ù ~( = .~ S 
.~ = 1 I~I 
l ' - , " 
'- - - -
_ -1 ::: -l~ 
: -l = 1 A 
' ::: 
" 
.~, J =. 
,. -
., 
.. ~ ::: .: i Il = -l .' 
1);)":" = .~~J.8· . .' =.! .' .. , ':" 1; 
0.-\.:::-
11 = 10 
6." ::: -1 -' 
:' .:: .) 
S .. ; ::: _;.6 
l.':' ::: 2.1' 
.': ::: -1 .6 
. . 1. ,) ::: :' .0 
:0 .1)::: ~.éi 
~)6 _ 3 = 1 : .. 2 
Cûutl'ilst~ 
.-\~ y, (O.-\..Ul.U J) 
.L l: A.! ; 
0. 8-1.1 0. 363 
~ S:: -
_~6 ..: 
1 CI .(: ~:î 
~ ~~6 ~:! 
;~ O~ 6 ü.s - .2 
::\ (10: (I .9 6~: ' 
.: 1 c o. ~ 5: 
Ë' 
(i; = 51 
1 cll, = +1 ) 
:}_c· _~ ~ 
0.0:;.:; 
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Ë~ 
\t..:= ..I ) 
,dl. = +i l 
C lil5 
c.ü: : 
~otcc> Cllè '.-nkur pO~ltl\·CC> d:\l1'> lé Ch de; !:lc , '.llé"'> cl :lll?:e (':' .:.1 . I-'.~.: 8.:.:·1 C'U dill1' 1::' .::\c, de, pMnm~rfC'~ clcc> cha ngcc>me nl an§'ulau-.:- ( ùe.~.4 . .'.'18 .. :"5) UldlqU':-
que le pO' ttl ollllemellt 31lgublre ou k ;nou·:ell:"m .1U !ü!!r du ge ll,u é"':-: el: .1:lcl\l,:1JC>Jl ' 111011 el: nbdu':llon . Pour k" mesure, cl'ampllfude de- 1l1011Ye!Uen! 
( ~e.~_: . ù8.:. j 1:1 '·illeur e,r tO\lJO\lh P0'> I!I-" ::- <11!> blfé" If.' :·.:" ::-li':c" ;, \111 n ·pe :1l0\\\·el:lc"ll! (:11 ~<:\lklll::" Il1 '>il grandeur t:' .,,{ cr ùHt:'rèt . 
1 - -", 
Annot ,Hiolls : k;, 3nnotiltion; i 1 C't 1 1 dO:,I~nr:ll : 1::" :llC,\'O: JlI : :'" '- qUI ,)\1: ::-r::- :ï1l:illg:1I:1f.'O:, ,LIno k .::n~ cl::-> nllil!y,>e,> du E- il cmq 1l1\"è'<lllX cie con:pil fai;;oll 
lC'~ illUll'!:1l10Ih (;') C'l ( : .1 prf.-':I,>eJl: quo' l,., :=.: (" ; . :\::<" · .. '~' Il{ ' I ~ Jlj:·I.::t{ ll·; <l de', ,;:-\1 1:'. do: 0. 01 el (1.0(15 . AbrènilllOJl : Ct,,! = cvele dé" lllilrche . 
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TabicLllI complémcntnire C 
Résultats sur les paramètres de roLlti llllS tibÏ<ll cs il1lt:' lîIC /C:\tc lïlC pour ILl conditi on de marche à la v itesse confortable 
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.~~ng~~ dJ.::: :e ptr.. tr ::L: ~. ·~r: '! :n~ ':;':'1:7'3t:t 
J.;:..lt". 2 .. 
..::, .; . (!:.-'tjJf.U1eJ.H mp!: ;,::~ ,:",J:: .i: ~br: 
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:: J.u·.':er: .. .:lw·mt 1' .1p?\u ·.:.Illb.:~;J I 
~ e ,:, - (·h :-1Lg.~ill: l!:.~~::.:.rè Le: .:i:u.:. .: 
:: ;;.u.: ':e.t", F. dur:>.l1t b P<'U;;''!F. 
~~ }~ . . . ..î..J.n~hrude d.e Ul01.p:Eme:.t ':"'lJ: : 
:::,a: ': -èDi: dw:u:r t ~ C~! 
. ~ pl::.:: 
[ ~ pl3:-. 
~.- - .':..n?l~ d;u:: k p::m 0 ill ': ':~ :~ 2. 1:\ :.::. Co i: :..:. 
?h.'.~;: ci. ~.lp?cn 
::= . r: 
, , 
~ $ = :r: 
C. ':' = 2 :' 
CA = 2 . .1 
~I:= ~ .. ~. 
-0 .1 = -i .': ' 
Tirl' lk I~ ()i\'i l l (20 10) 
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-
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_ . ~ .. , -' 
1 .. :' = : .j ') = - -
2 = -i . -' 
( ù Ul r:1 :, Cf Ë: Ê: 
:\. ') \') 1 O .\ i,:L : . .'. J 1 ,k = ~ 1 k = -l : 
'.-. , 
L = " F ~ I..p , p d:. =·U i '1:1, =...:.:. , 
2 -=~ . '/ ),) 19 ( .59(1 ,) C+: 
- , .1 :1\ 6 .: ,.;·9'; J.C 2 -
- " 
) :J~:. ::.3~· 2 ) G i5 
: 9~' 6 :1 c ~ c 
- .' (. : ,- SC ~" ISS 
= :5' >r:-.:. C.l ~3 ) ns:· 
:. = ~. C' :1)0.: O,S' ':-; 
." 
::-"'ote : Une \·:tl eur posir:':è d.UE le cas des meS'JftS d :,l:?lt 18,.: t:?_: Cl lI ~~JL~. :t Cl., lte ~. J:.1:1.r.llll~:re ~. de ~ba.nge11lellt angulaire (~6?.: L>..8?_J indlque qUè 
le J.: 0s~ tloruleglenl :mg\tl;1:Jè ou le 1l1011\'eme:ll ;n :IC''\[ .:L: ,?C:- :10ll c:- ' : C:-l: r e' I;1. !i c' :l Il',' : a:c:- ll~: t:'tle. :.1:1011 C:-11 exreme . P(\:,\r les mesurer, ct ' amp lin.:c[e de 
m Oll ',; ement : ;.1 8?~ , ~ 8?,: :1. ];1. ''-,llèur e i l tot~I O'Jh p <.'Sl : l' .. t ,:1 :b : ::. ire : d'ç:ë: l::ë :1 'J:l ::'Vë n:OT:e,l1eU ~:\1' ~. è't:k.l!lè1H sa granéellf è ,,( ct ïlliérêt, 
.~.JlllOt3ti0l1S k ~ 31111üt:no m l ' ) et t' 1 dè; :~nec :e ~. 'll:'.èu:eo ,:!t ~1 ,) ut e:e :l ::U:~ ,lll1è è' :::"11l' :è::1) ,k s :l.l1aly~,è '! du Ë: j C:Jli.: lJ.:~:è,'ll~ de compar;üson : 
1',, ·, . . ,: ,F" ,'~'." rl" . , . ,' . 'E-: , -] .. ,)" .. ~ .. .. .. ' - . , ' . . ,; .. ' .. . " ..: . ,."1 " " " ,',~, "1' 'b·" · . , -., r - "'r ] j'" -1' e > :L..110t, tl!.)lh 1 1.. j ct L:lc ,ql.lC'1.T '1"(' Je" '''' ' .. ' '." ,., .11 ,I~ , Lil i. ,dl f:. " ',,:;::. ,.r: , do ,. , .C' ... . , . , _. d 1J.1. . .~ rè \ 1;\(, 0 1. C ,\ - c .' ~ e \.. e ",LtJl • .• e 
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Tableau complémentaire 0 (analyses ra ites dans le cadre cc trava il de recherche) 
Résultats compl émentai res dc s pa rél ll1l.'t rcs cn ~ t d dul'li ()Il ct abduct ion pOLir l' articulation du genou 
Pal'a mètres 
8AS - Position angul aire moyenne 
dans le pl an frontal dUl'ant la 1 ere 
moit ié de la phase d 'appui un i latéral 
t.8 A9 - Changement angul aire dans 
le plan fl'Ontal durant la l ore moiti er 
de la mi se en charge 
8A10- Angle max im al/mi nim al dans 
le pl an frontal durant la phase de 
chargement 
AS 
n = 16 
Rcsu ll :lI;, :IU\ , \ '-U V ,\ 
,\I l': c'IlIlCS "b,crI é c" (<l llgie' Cil " ) 
() ' \ I,I 1 
Il 10 
( ) : \ "1 ' 
Il Cl 
(J /\ "1 : 
Il 7 
2 ,4 8±4, 1<-I 2,03 4 ,07 2,82 14 ,80 7,88±3,34 
O, 17± 1,22 1,30 12,08 1,8011,74 2,89 l 2,29 
3,44± 4 ,86 2,61 14,11 2,88'L 5,27 8,46±2,63 
(l / \ "11 
I l ~ 10 
8,32 13,52 
1,62 12,06 
9,82.1 3,39 
ANOVA 
AS vs OA KI 1,1", -1 
F 
( 1,44) 
4,160 
8,810 
3,075 
p 
,086 
Tend ance monotone (A belson 
& Tuk ey) 
F( I.44) 
13,343 'j' 
4,065 * 
13,683'j' 
Note: U ne valeur positi ve dans le cas des mesures d 'a ng le (0 Il.8.,, ,8.-\,,) ou clans le cas cles para mètres ci e changement angulaire (~ 8A4, ~8A6) indique que le 
pos iti onnement angulaire ou le mouvement autour du genou es t en addu ct ion, sinon en abd ucti on, 
L es an notati ons (*) et Ci') pl'éci sent que la valeur des F sont sigllilïca ti ves a des seui ls de 0,05 et 0,0 1 respec ti vement. 
ANNEXE 2. RECENSEMENT DES CRITÈRES D'INCLUSION ET 
D'EXCLUSION. BASE DE DONNÉES DU PROJET BOIVIN (2010). 
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~ :' I:-JCJ:; ~;; : : '! 2: ct ,;:';l:t 
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ANNEXE 3. DÉFINITION OPÉRATIONNELLE DES PARAMÈTRES ISSUS DE 
LA CHEVlLLE 
Paramètres (tag) Cheville Calcul mathématique 
Plan frontal 
Angle de la chev ille dans le plan 8EI =I o% 
frontal au contac t initi al Angle d'éve rsion au con tact talon dans le plan fro ntal 
Iambe ~lUcI,ec 
1 CI angle minimal dans le plan fronta l 01 2 ~ 1 1111111)<' 1 
duran t la mi se en charge 1 t'I pic de descente en é\·ersion durant la mi se en 
charge (avant la re montée)(l 
Occurrence en % du 1'·' ang le 181 2 
mi nimal da ns le plan fronta l duran t la Occurrence du l '·' min en évers ion duran t la mise en 
mise en charge charge en 0,'0 du cyc le de marche 
2e angle min im al dans le plan fronta l 01 1 1 111111U" 1 ~s 
durant la phase cie mi se en charge ou (lngk minima l en é\·ers ion duran t le OS I/SS7 
de simpl e support 
Occurrence en % du 2" angle 1011 
minima l dans le plan fronta l durant la Occurrence du min en é\crsion duran t la mise en 
mi se en charge charge en (1'0 du cyc le de marche 
1 er changement angulaire dans le ,6.8u = 8E2 - 8 El 
plan frontal durant la mi se en charge Angle Min OS 1 - Angle début OS 1 (contact talon) 
2e changement angulaire dans le plan 8E5 = 8E4 . 8EI 
frontal durant la phase de mise en 
charge ou de simple support 
Changement angulaire entre les deux 6 8E6 = 8E4 . 8E2 
va leurs minimales de la mise en 
charge et appui unilatéral 
6 Cette valeur sera automatisée en premi er; ell e devrait se situer dans la zon e de 4 à 12% du cycle de 
march e, puis poss ib ilité d'a ller la modifier manu ellemen t 
7 Ce tte valeur peut être le lm. min du 05 1 ou le min de la phase 55. Ce tte valeur devrait se situ ée entre 
13 à 50% du cycle de marche (051/55) pour trouve r la va leur la plu s base pour ce paramètre 
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Plan sagittal 
Angle de la cheville dans le plan 0 so l =lcl 
sagittal au contact initial 
Angle maximal dans le plan sagittal o S02 = [maxDS 1 
durant la mise en charge 
Occurrence en % de l'angle maximal [0s02 
da ns le plan sagittal durant la mi se en 
charge 
Changement angulaire dans le plan ilü\lI -, = OS02 - O~(jl 
sagi ttal durant la mi se en charge Angle Ma:\ DS 1 - Angle début OS 1 (contact talon) 
Pos ition angulaire moyenne dans le O\o-! = O"ll1\ 12-1 1 
plan sagittal durant la phase de T I . début SS 
r appui unilatéral T:2 • lin SS 
Plan tr"a nsversa l 
Angle d"ouverture du devant du pied 0 11 ~ TC I 
au contact initi al 
Angle moyen d" oU\ erlure du devant U 1 ~ O\I(l\ 1 ~-I 1 
du pied durant la mise en charge TI. début OS 1 
T2 • IÏn OS 1 
Angle moyen d'ouverture du devant ST3 = 0 MoyT2-T I 
du pied durant la phase de simple TI . début SS 
support T2 : fin SS 
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ANNEXE 4. PROTOCOLE BIOMÉCANIQUE (PERSPECTIVE) 
Détermination de paramètres biomécaniques sensibles à la morphologie du pied grâce à une 
analyse par contour d'images et à son comportement en condition dynamique 
(Étape d'évaluation: Projet sur les déformations du pied et la gonarthrose. 
Heure du début de l'expérimentation : _____ Fin de l'expé rimentation: ____ _ 
Groupe ex pér imenta l : AS [j OA ;:-, 
Membre inférie ur éva lué: G 0 D o 
Moment de la journée où il y a manifesta tion aiguë de la dou leur: AM 0 PM So ir :::J 
Évaluateurs : 
1. TJ ilk: ____ pouccs * (0.025-1) ____ Jllèlt\:~ 
Î Po ids: Kg * (2.2) ____ lbs 
.). Scxe: M / F 
-1. Age: ____ _ 
5. Es t-ce que le parti cipan t a co nsomm é de l' a lcoo l ét /OLI dé :; d rogLle~ de so ne à illlluCIlCCI' I"é\'aluati on dura nt les 24 
heures précédent l'évaluation biomécan ique: Oui c] Non 0 
6. Es t-ce que le participant porte des orthèses pl an taires lors de ces dépl acements exté ri eurs: Oui 0 on 0 
6. 1. Est-ce que les orthèses ont été portées du rant la journ ée de l'éva luation: Oui 0 Non 0 
7. Médicaments (Demander la li ste aux participants) : 
Nom Type Fréq uence Poso logie 
a ) ________ _ 
b) _______ _ 
c) _______ _ 
d) _______ _ 
Étapes 
Laboratoire 
Démarrer les 
caméras 
OU\'e rture du 
Notes 
1. Véri fie r que les ca méras et les pl ates-form es 
de force sont positi onnées aux endroits 
indiqués sur le pl ancher. 
1. Brancher le courant sur chaq ue caméra. 
2. Li er chaque caméra ensemble avec les fil s 
NOl. 
3. Lie r le dern ier fi l au réce pteur '\l OI. 
4. All umer le réce pteur'. 
5 Allurner les ca mér·as. 
6. Enl eve r les prolecteurs des ca ll1 éras . 
7. Laisse r' r'éc hauller erlV ir'on 5 minu les. 
1. Démarrer l'ordin atcur' Pros~s CI entrer le l1l ot 
prog ramme de passe . 
2. Ouvc r1ure clu logic ie l ND) First Principles. 
3. Coc her nou\'e ll e c.\ p0r·irnc rlldlioll. 
4. Cocher nouvel a li gnement. appu) er sur 
sui vant. 
4. 1. Brancher le cube de cali brati on. 
4.2. Sé lectionner le Cube de ca librati on dans 
le menu 
4.3. Déposer le cube au mi li eu cie l' espace 
ex périm ental et sé lecti onn er 30 secondes 
de temps de co ll ec te. 
4.4. Parcourir l' espace expérim enta l avec le 
cube à une vitesse constan te en faisant 
des translati ons. 
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Remarques 
>- Utili sati on d ' une " Power bar'" 
pour évite r une surcharge 
y Fil de 16 mètres entre la caméra 
1 et la caméra 2 
r S' assurer de le ra ir'e dans 
l' ord r'c préscn té. sinon le 
programm e ne partira pas. 
r Cell e étape do it êtr'e tà ite au 
rnin inlLrm 30 minutes avant 
1':1 rTi\'éc du parti c ipant. 
• La " nouve ll e e.\ pà irn entation" 
\ 'a pCrïll Cll r'c la co nnex ion du 
s\'<; lèmc. 
Le rlll U\ cl al igne ment va 
perlll ellre la ca l i brati on. 
• Document. RI G (sé lection 
au tomati q ue). 
• Dé tin iti on de la zone de 
ca li bration : 
o Hauteur : 1.60m, 
o largeu r : _ _ _ 
o longueur: _ _ _ 
6 
5. Alignement du cube de calibration 
5.1. Sélectionner le Cube de calibration dans 
le menu 
5.2. Effec tuer une coll ecte de données pour 
changer de réfé rentiel (caméra VS 
laboralO ire ). 
1 
Configurat io n d u 1. Appuyer su r' " Marker's configuration .. 
ma thiel 1 . 1. Aj out er le '\ de Illarqucur's 
1.2. Ident iti er les marqueurs se lon leur 
r·éfën~nce all~lIollliquc 
Î Inscrire le temps d'acquisition cie la I,e,c tüc he _. 
Te III ps : s 
3. Sé lect ion ner les ang les prédé lini s ent re les 
l1larqueur's 
3. 1. E.\: entre marq ueurs 1 ct 3 
Préparation dtl 1. Prépar"Cr les marqueurs et le ruban adhésif 
matéri el d'éva luat ion 2. Préparer le réce pteu r qui permettra de 
Démar rer les plates-
formes de force 
branc her les marqueurs. 
1) Utilisation des plates-form es de force Bertee 
et AMTI 
2) Allumer les conso le et appuyer sur " a uto-
zéro" pour Bertee. 
3) Connec ter tous les fil s dan s la carte 
d 'acqui sition se lon cet ordre 
a) Canal 0 = Fx 
b) Canal 1 = Fy 
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• RMS < 0.60 mm . 
• Docum ent.R IG (sé lection 
automatique.) 
· 
RMS < 0,20mm. 
• Mettre le co in 4 du cube de 
calibration au so l à l'endroit 
indiqué pour avo ir' notre 
rélë rent iel laboratoire à cet 
endroit 
r Fac ilitcr'a lé' traitement des 
clonnée~. 
Cocher e.\t trî gge r .. r 
• Auto-zéro permet la mi se à 
zéro automat ique de la plate-
forl1l e 
• Toujours avo ir le pied éva lué 
sur la plate- forme Bertee 
• Pour la plate-form e de force 
AMTI ont doit in crire le ga in, 
les ponts et le filtre 
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c) Canal 2 = Fz (trouver les switch) 
d) Canal 3 = Mx 
e) Ca nal 4 = My 
f) Canal 5 = Mz 
g) Canal 6 = Fx 
h) Canal 7 = Fy 
i) Canal 8 = Fz 
j) Canal 9 = Mx 
k ) Ca nal 10 = My 
1 1) Cana l I l = Mz 1 
1 
1 
:'Ie Iii "zém" de la plme-tl.mllè Bertec ne clo it 
1 
1 
1 
pas être branché. 
Ouverture du 1 1. Déma rrer l' mcli nateu i' no ir. 
· 
Ga in cie la plate-forme à 2 pour 
1 l Ou\ en ure clu pmgralllllle Acqui simple. év ite l' la "atul<ltion programm e 
-' 
1 ~ Délinir les pnra lll ètres d 'acq ui sition : 1 
1 
3. 1 NO lll bl'e cie canau:\ = 12 
, l 
J. _ . Fréquence d'écha nti llonnage = __ Hz 
· 
Doit ~ t n.' un mult iple cl..: la 
3.J. Éc hantill on par paquet = 100 fréqucncc cinéma tilj uè 
3. -1 . Durée cie /" enreg istrelll cnt =? 
3.). No mbrc cie paquets aftiché = 5 
· 
Change <1\ ec 1:1 tâche 
-1. Cocher la case " Sy nchro avec CE RTUS" 
· 
2 plates-formes 
Préparation des 1. Créer l' environnement propi ce à la pri se cie 
· 
caméras de photos 
photographies et le 1.1. Di sposer un cl rap vert chromatique 
gabarit 1.2 . Di sposer le gaba rit sur chaque plate-
form e ci e force 
1. 3. Effectuer la procéd ure ci e ca librati on cie 
l' appa reil photo plr au positi onnement 
des piecls 
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Éta e our l'évaluation et la 
Étapes Notes Remarques 6 
Accuei l du 1. Le parti cipant est invité à revêtir les 
participant vêtements recommandés (t-shirt et short). 
2. Le parti cipant sera invité à ga rder seulement 
ces bas avant pour les préparati fs et 
l' évaluati on 
Mesures du 1. Évaluer la grandeur en mètre du participant. • Le parti c ipant est de dos à la 
participant Î Évaluer le po ids du part icipant (K g). balance avec les pi eds collés . la 
3. Pose l' les ques tions 4 à 7 sur la premi ère page tête droite ct prt>ndre une 
1 du IJI"o tocole . inspiratioll Ilol"lllaie pelldall t la 
prise de Ill es ure. 
· 
POUl' les autI'e~ llleSU I·es . le 
1 
1 
1 parti ci pant ~e ra de race. 
Fami li ari sation à la 1 1. [)elll ander au pani cip <ln t de se Ill ettre en place 
· 
Défillir la I )()~itinll cie la tâc he 
tâche unipodal '>U I' chaque plate-l'orme de ro rce (pi ed sur le 
ga hal'it) Appréciation dl' la tâche faite par 
1 
Î Vérifi er le co nfort sur le ga barit le pa rtici pa Il t : _ . 
"1 Âu siglla l de l"é valuateuL le pa rt ic ipant doit . . 
----1 
1 
1 I~l irc Uil tra ll slC n de po i d~ ~ UI ' la ja lllbe 
1 
-
------
évaluée et demeurer dans la po ili on indiquée 
jusqu 'au signal de fin de l'évaluati on (environ 
10 secondes) 
4. Répéter cette étape 2 autres fois 
Familiarisation à la 1. Présenter au parti cipant le modèle d'esca li er Posture demandée 
tâche d'obstacle qui va êlre uti 1 isé. (hauteur de marche de > Les bras le long du corps 
17cm) 
2. Démonstration de la tâche au pa rti cipant 
.., Demander au pal1i cipant de fa ire un essa i de .J . 
la tâche 
4. Mesure du temps pour une vitesse confol1able 
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auto-déterm i née 
Temps obtenus: 
• Essai 1 : 
• Essai 2 : 
· 
Essai 3 : 
• Essai 4 : Éte ndue vitesse confortable 
· 
Moyenne: ± 5% >- Cocher 0 s i l'essai est réuss i 
( , ) 
5_ Mes ure de la descentc à une vi tesse ra lent ie: 
dimi nu ti on de % 
--
· 
Étendue de la vitesse ralentie standardisée 
( , ) 
raillilia ri sat ion du sujet avec un métrollome : 
· 
Essai 1 r Vérifi el- I" acccpta tion de I"cssa i 
· 
Essai 2 : se lon I"étendue de la vitesse c::; 
· 
Essai.3 : 
réd uite 
r: 
r Coc her 0 si I"essa i cst réu ssi 
· 
Essai 4 : 0 
· 
Essa i 5 : 
=-
G" r a III i 1 iari sation sa ns lllétl"Ollomc : 
• Essa i 1 0 
· 
Essai 2 : 0 
· 
Essai 3 : 0 
· 
Essai 4 : 0 
· 
Essa i 5 : 0 
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Évaluation statique du participant 
Étapes Notes Remarques ë> 
Échelle de douleur 1. Passe r au participant l' échell e de do ul eur # 1 
/ 100 mm 
(VAS) 
Auto-zéro + essai à blanc sur 5 secondes 
Position du 1. Demander au pmiicipant de s'asso ir à 90° et ~ Ne pas trop fati guer le 
participant pour la de mettre les pieds au so l. palii ci pant 
fixa tion des 2. Le participant doit retirer ses bas 
marqueurs ~ Pos iti onne r les indica teurs anatom iques se lon J. 
le modèl e ci-desso us et qu i ne so nt pas 
susce ptibl e de changer avec 1<1 Illi)c Cil charge 
en pos iti on debout. 
1 4. Demander au pa rt icipant de sc level' debout et 
de positionne r les pieds sur le gaba rit 
5. Replacer les pieds sur le ga barit 
6. Positionner la rampe 
7. Positionner les lll arqucul's qui ~() Ill susceptib le 
de changer avec le po id s cOI'purl'l 
Détellliner la position 1. Ma ll éo le externe ,- Effectuer le positionnement des 
des marqueurs Î Mall éole intern e marqueu rs dalls le même ordre. 
(ù optimiser) 3. Tête talu s méd iale 
4. Tête talus latérale 
5. Ca lca néum (bi section) 
6. Calcanéum inféri eur 
7. 1/3 di stale fïbul a 
8. Tubéros ité navi cul aire 
9. Tête 1 el métatarse 
10 . Base 1 er métatarse 
1 1. Tête 2e métatarse 
12. Base 2e métatarse 
13. Tête Se métatarse 
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14. Base Se métatarse 
15 . Cunéiforme médial 
Position du 1. Demander de transférer son poid s sur le côté 
· 
Le partici pant ne doit pas 
pa rtici pan t, collecte, opposé (environ 10% du poids corpore l) pi voter 
condition 10% de 2. Demander de mettre les bras le long du corps 
· 
Rega rder à l' horizon 
poids corporel et de les garder immobiles el détendus. • Le patient doit garder cette 
(A ucun point d'appui) position pour une durée entre 3-
" Demander au participant de rester dans cette 5min J. 
pos iti on. de fi xer le point dev(l nl lui el de 
rester s il enc ieux toul le long des acqui sitions. 
Prise de photo: 
Fl"Ontale : 
Sagittale: 
TI·ansversale : 
--
Mesure cinétique 1. Co ll ec te de données cinéti que sur III 1 n ,.. Appuyer sur la case · 'synchro 
-
Fichier de collecte cinétique correspondant: avec CERTUS· · 
r Faire un essai à blanc (à faire 
- - -
a chaque " auto-zéro " ) 
Position du 1. Modification des in di cateurs anatoilliques 
participant, co llecte, (ceux sensibles au ch8 11ge ll1 èn t de poid s 
co ndition 50 %. de corporel) 
poids corporel 2. Demander de réparti r le poids de faço n éga l 
sur les deux pi eds (env iron 50% du poids 
corporel) 
3. Même indication que la co ndition 10% 
Prise de photo: 
Frontale : 
Sagittale: 
Transversale: 
Mesure cinétique 1. Co llecte de données cinét ique sur _ min ~ Appuyer sur la case' 'synchro 
Fichier de collecte cinétique correspondant: avec CERTU S" 
153 
> Faire un essai à blanc (à faire 
a chaque "auto-zéro") 
Position du 1. M odi fication des ind icateul's anatom iq ues 
participant, collecte, (ceux sensibles au changement de poids 
condition 90% de corporel) 
poids corporel 2. Demander de trans férer so n poids sur le coté 
instrumenté (environ 90% du poids corporel) 
., Même indication que la condition 10 et 50% J. 
Prise de photo: 
Frontale: 
Sag ittale: 
Transversa le: 
Vlesure cinétique 1. Co ll ecte de données cinétique sur _ min r Appuyer SU I' la case ':synchro 
Fichier de collecte cinétique corresrondant : avec CERTUS " 
r Faire Ull essa i à blanc (à faire 
a chaque "a uto-zéro") 
Étapes Notes Remarques b 
Repos du participant 1. Lai sser 5 minutes aux parti cipants pou r r Mettre des pan toutles ou 
march er et être au repos remettre les bas aux 
participants 
Disposition des 1. PM = Paltie la plus di stale et dorsale de la tête 
marqueurs de la phalange proximale de l'hallu x. 
cinématique Métatarses: 
Leardini et coll, 2007 2. FM B = Base du 1 er métatarse, as pect dorso-
méd ial de la premi ère arti cul ati on métatarso-
cunéi forme . 
., FM H = Tête du 1 er métatarse, aspect dorso-J. 
médial de la première arti cul at ion métatarso-
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phalangienne. 
4. 5MB = Base du 2e métatarse, aspect dorso-
média l de la deuxième al1icu lat ion métatarso-
cunéi forme. 
5. SMH = Tête du 2e métatarse, aspect dorso-
médial de la deuxième al1 icu lation métatarso-
phalangienne. 
6. YM B = Base du Se métata rse, aspect dorso-
média l de la cinqui ème articu lation Ill étata rso-
cuboidi enne . 
7. Vi\IIll = = Tête du 5e métatarse. as pec t dorso-
médial de la cinqui ème anicul ation métatarso-
phalangienne. 
iVl édio-t a rse: 
1 
1 
8 TN = Apex médial cie la tubéros ité 
, 
nav icul aire. 
r Calcu l entre deux points. 
1 
1 
Ca lcanéum: 
9. CA = Attache du tenclon d ' Achi lle (pa rti e 
postéri eu re du calcanéum) 
la . PT = Apex latéral du tubercul e péronéen. 
Il . ST = Apex méd ial du sustentac ulum tali. 
,. Ca lcul entre deux points. 
12 . LM = Apex di stale de la mall éo le latérale. 
.Jambes: 
13. TT = Parti e antéri eure de la proéminence de la 
tubérosité tibiale. 
14. HF = Apex proximal de la tête de la fibul a. 
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15. MM = Apex distale de la malléole médiale. 
j '-. ' >- Procéd ure de calibration par 
pointeur. 
>- Calcu l entre deux points. 
Procédure de Dorsilplant neutre : Zé ro degré entre l'axe 
calibration longitudinal du tibi alfibul a et la li gne 
perpend iculaire à l'aspect plantai re du pied, 
projeté dans le plan sagittal du tibia/fib ul a. 
Inv/éve r neutre: zéro degré entre I" axe 
longitudina l du tibia/ libul a et la ligne 
, 
J1è lJ1èlldicu laire dè I·aspect planwil·e du pied. 
pmic té dans le plan fl"Onta l du tibia/fibula. 
1 
Rotati on in tlex t neutre : Zé ro degré entre la 
ligne perpendiculail·e du plan frontal du 
1 tibia /fihula et I" a.\e longitudina l du deux ième 
lllétél[(HS ien. projeté dans le plan transverse du 
tihia /lihula 
É tapes No tes Remarqu es b 
Appuyer sur "a uto-zé ro" + essai à blanc (cinétique) 
No m du fichi er: 
Échelle de douleur 1. Passer au participant l'éche ll e de douleur #2 
Il 00 mm 
(VAS) 
Revoir la 1. Refaire 1 essa i de la tâche à titre de rappel. 
familiarisa tion de la 
tâch e 
Positionnem ent du 1. Demander au participant de placer un pi ed sur ~ Le parti ci pant devra mettre les 
participant chaque plate- form e de forc e (ga barit). mains sur les hanches 
2. Le partic ipant doit attendre le signal du début >- Faire marcher entre chaque 
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et de la fI n de l' évaluati on. essa I. 
» Tenter de garder une posture 
stab le. (sans trop d ' osci Il ation) 
Période d ' acquisition Nom de l'essa i 1 Conservé: 0 
e n tâche unipodale Refusé: 0 
Nom de l' essai 2 : Conservé: 0 
Temps d'acqui sition: Refusé: 0 
12 secondes Nom de l' essa i 3 : Conservé: 0 
Refu sé : [j 
NOIll cie I·essai 4 : Conservé: [' 
4 essa is réu ss is cloivent i Re ru sé: 
1 
être conservés [ ,,",Olll cie I·essai 5 : Conservé: -
-
Refusé : _. 
1 
i \: 0 111 de l·ess8 i 6 : Co nservé: 
1 Refusé : r-I 
Éva lu at ion de la tâc he d ' ohs tacle 
-- - ------
Éta pes Notes Rema rqu es 6 
Éc hell e cie do ule u r 
1 
1. 1){l 5~c r au pan icipalll I· ~ch c l k de clou leur #3 
I IOOnllll 
(VAS) 
Revoir la 1. Refaire 1 essa i de la tâche à titre de rappel. 
fa milia risat io n de la 
tâc he 
Positio n du ma tériel 1. Insta ller la marche ci e 17cm de hauteur de 
man ière a ce que la réception du pied 
in strum enté se fasse sur la pl ate-forme de 
force Berlec. 
Positionn ement du 1. Demander au pa rticipant de se tenir en » A voir les mai ns sur les hanches 
pa rticipant pos ition détend ue sur le bloc de dépal1. » Aucune rotat ion du corps 
2. Il sera demandé de descendre avec le pied » Fixer un point devant so i 
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instrumenté en premi er. Le pi ed non 
instrum enté sera déposé en second sur la 
deuxième pl ate-form e de force, 
Demander une vitesse confortab le et appuyer sur "auto-zéro" + essai à blanc 
Étendue du temps à vitesse confortable: ( ; ) 
Période Nom de l' essai 1 : Conservé: 0 
d'acquisition, dépôt Refusé : 0 
du pied su r la pla te- No m de l'essa i 2 : Conservé : 0 
forme, vitesse Refu sé : 0 
confortable \'om de l'e sai 3: Co nservé: 
Refusé: ~ 
Temps d'acqu isiti on: \'O lll de I" essai 4 : Conse l'vé: c 
secondes Refusé : -
--
1 
-
! '\om de l' essai 5 : Co nscl'vé: -
4 essais réuss is doive nt 1 Refusé : ;' 
ê tre co nse rvés N OIll de l'essai Cl : Conse rvé : [" 
Re fu sé : c 
Familiarisation de la Temps obtenus : ,. Vérifi er l'acceptation de l'essai 
tâche de descente, Essai 1 : 0 selon l'étendue de la vitesse 
, 
avec métrono lll e, 2""'" [ ssai 2 : l'édu ite 
essai, Essai 3 : 0 ,. Cocher 0 si l' essa i es t réuss i 
Étendue vitesse réd uite : ( , ) 
Période Nom de l'essa i 1 : Conservé: 0 
d'acquisition, Dépôt Refusé : 0 
du pied sur la plate- Nom de l' essai 2 : Conservé : 0 
forme, vitesse réduite Refusé: 0 
Nom de l'essai 3 : Conservé : 0 
Temps d' acqui sition : Refu sé: 0 
secondes Nom de l'essa i 4 : Conservé: 0 
--
Re fu sé : 0 
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4 esmis réussis doivent Nom de l'essai 5 : Conservé: 0 
être conservés Refusé : 0 
Nom de l' essa i 6 : Conservé: 0 
Refusé: 0 
Fin de l'évaluation. 
N o tes et/ou cOllllllentaires sur l'évaluation 
